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국문 초록
DEA(자료포락분석)를 이용한 대학병원의 경영 효율성 분석
본 연구에서는 국내 의료계의 중추적 역할을 수행하고 있는 상급종합병원과 300병
상 이상의 대학병원 경영 자료를 수집한 후 DEA모형을 통해서 효율성을 평가하고,
이를 바탕으로 효율성에 영향을 미치는 주요 요인을 규명하였다.
연구 자료는 상급종합병원 44개소, 대학병원 32개소 총 76개 병원을 대상으로 신뢰
성과 동질성을 확보한 최근 2009년부터 2011년까지 병원의 주요 특성 지표와 재무 지
표를 기반으로 DEA와 맘퀴스트 생산성 지수 분석에 활용하였다.
투입변수는 병상수, 의사수, 간호사수, 보건직수, 의료비용이고 산출변수는 외래환자
수, 입원환자수, 의료수익이며, 변수가 많아지면 분석 결과가 왜곡될 가능성이 있기
때문에 약사는 보건직수에 포함시켰고, 의료비용은 인건비, 재료비, 관리운영비를 합
산하였으며 의료수익은 외래수익, 입원수익, 기타의료수익을 합산하였다.
통계분석의 도구로 IBM SPSS Statistics 20을 사용하였고, DEA효율성 분석의 도
구로는 Frontier Analyst 4를 사용하였다.
분석 방법으로는 첫째, 전통적 DEA효율성 분석을 통하여 CCR모형, BCC모형을 연
도별로 분석하고, 이를 바탕으로 효율성 점수와 비효율병원의 개선 가능도와 준거집
단(값)을 도출하였다. 둘째, 도출된 효율성 점수로 병원의 특성 집단 간 평균 차이
검정과 효율병원과 비효율병원 간의 평균 차이 검정을 실시하였다. 셋째, 전통적
DEA의 단점을 보완하기 위해 효율성 값 ‘1’을 갖는 효율적 DMU들을 초효율성 관측
치로 변환하여 효율병원 간의 서열 정보를 제공하고, 초효율병원 간의 준거집단과 λ
값도 도출하였다. 마지막으로 2009년부터 2011년까지 3개년 간의 생산성 변화를 살펴
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핵심단어 : DEA, 효율성, 초효율성, 맘퀴스트 생산성지수, 종합병원, 상급종합병원
보기 위해 맘퀴스트 생산성 지수(MPI)를 이용하여 생산성 지수(PI)와 효율성 변화 지
수(ECI), 그리고 기술 변화 지수(TCI)를 제시하였다.
분석결과를 요약하면, 첫째, 변수들의 기술통계량을 분석한 결과, 변수의 최대값과
최소값 사이에는 매우 큰 편차가 있었고, 연도별 변수들의 평균값의 변화는 모든 변
수에서 완만한 증가세를 보였다.
둘째, 연도별 효율성 평균점수의 변화 추이를 보면 CCR모형과 BCC모형 모두 2010
년에는 다소 증가하였다가 2011년에는 다시 하락하였다.
셋째, 효율성 점수 ‘1’을 갖는 효율적 DMU를 초효율성 점수로 변환하여 관측치의
변별력을 제시한 후 이를 서열화하였다.
마지막으로 맘퀴스트 생산성 지수 분석 결과, 생산성 변화의 근원을 BCC모형에서
살펴보면 1기(2009년->2010년)에는 1.4%의 생산성의 감소가 일어났는데, 기술적 효율
성 변화는 1.0% 증가한 반면 기술 변화는 2.4% 감소하여 이는 기술퇴보에 기인하는
것이며, 2기(2010년->2011년)에는 1.1%의 생산성의 증가가 일어났는데, 기술적 효율
성 변화는 0.4% 감소하였으나 기술변화는 3.2% 증가하였다. 이는 기술 진보에 기인한
것으로 분석되었다.
우리나라 대학병원, 특히 국․공립병원을 제외한 사립대학병원의 경우 재무 자료를
대부분 외부에 공개하지 않거나, 계열 병원들을 그룹화한 통합 재무 자료를 외부에
공개하는 것이 일반적이다. 따라서 선행연구 대부분은 공공병원에 한정된 분석과 수
집 가능한 일부 자료에 국한되었다. 본 연구에서는 2009년부터 2011년까지 300병상
이상 대학병원의 최근 분석 자료의 전수를 제시한 점과 신뢰성을 충분히 충족시킨 변
수를 선정한 점에서 선행연구와 차별화를 제시한다.
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Ⅰ. 서 론
1. 연구의 배경과 필요성
국내 의료기관은 경영수지 악화뿐만 아니라, 정부의 의료정책 변화와 외부환경 요
인인 인구․사회학적 변화와 생활양식의 변화 등으로 경영의 어려움이 점점 커지고
있다. 전체 의료기관 대비 2011년 2.47%에 불과했던 폐업률이 2012년에는 6.20%로 3
배 가까이 증가했다.<표1>
<표1> 국내 의료기관 폐업 현황
구 분 2009년 2010년 2011년 2012년
계 4,652개소 5,130개소 5,257개소 5,583개소
㈜ 자료출처 : 국민건강보험공단
본 연구 자료의 변수로 활용한 상급종합병원 및 300병상 이상 대학병원 76개소의
병원 경영 수지를 조사한 결과<표2>, 2009년 대비 의료이익이 2010년에는 2,457억 원
(-30.42%) 감소하였으며, 2011년에는 1,252억 원(-22.28%) 감소하여 매년 의료이익이
감소하는 것으로 나타났다.
<표2> 상급종합병원 및 대학병원의 경영수지 현황 (단위: 억 원, %)
구분 2009년 2010년 2011년
증가율
09년->10년 10년->11년
의료수익 14조 4,852억 원 15억 2,390억 원 16조 1,194억 원 5.20% 5.78%
의료비용 13조 6,775억 원 14조 6,770억 원 15조 6,826억 원 7.31% 6.85%
의료이익(손실) 8,077억 원 5,620억 원 4,368억 원 -30.42% -22.28%
특히 의료비용의 지출구조 상 인건비가 차지하는 비중이 40% 이상1)인 대학병원의
1) 인건비율인건비÷의료비용× : 2009년 41.4%, 2010년 41.7%, 2011년 42.5% (출처: 본 연구 자
료)
- 2 -
재무구조는 더 이상 의료비용을 줄이는데 한계가 있다.
게다가 2013년 7월 1일부터 포괄수가제(Diagnosis Related Group, DRG)가 종합병
원 이상으로 확대 적용되었고, 4대 중증질환(암, 희귀난치, 뇌혈관, 심장질환) 보장성
강화와 3대 비급여(간병비, 선택진료비, 상급병실료)의 급여화 정책 추진은 병원의 경
영수지를 더욱 악화시킬 우려가 있다. 또한 의료기관의 환자 진료비 지불 결재방식의
하나인 신용카드 수수료가 여신전문금융업법 개정(2012. 3. 21.)으로 상급종합병원의
경우 2012년 일괄 1.5% 수수료율에서 2013년에는 평균 2.12% 수수료율로 인상되어
41.33%의 적지 않은 인상률이 발생되었고, 지방소득세 종업원분과 주민세 재산분은
공공성을 인정해 감면대상이었으나 폐지될 예정이며, 지역자원 시설세 또한 세금이
적용될 방침이다.
이와 같은 변화로 국내 의료산업은 많은 어려움에 직면하고 있다. 이런 시대적 어
려움에도 불구하고 인건비, 재료비 등 의료비용은 지속적으로 증가하고 있다. 그럼에
도 불구하고 신설 병원의 증가와 대형 병원의 시설 및 병상 규모 확대로 경쟁은 더욱
심화되고, 수도권과 광역시 등 대도시로 의료자원이 쏠림에 따라 의료서비스 공급 체
계의 불균형은 더욱 가속화되고 있다. 의료수가의 인상률2)이 물가상승률에 못 미쳐
의료수익은 감소하는 추세이고, 건강보험재정은 더 어려워져 더 이상 정부의 진료비
지불 체계에만 의존할 수 없는 상황이다.
이와 같이 끊임없는 의료 환경의 변화로 의료시장은 치열한 경쟁구조로 바뀌면서
병원들마다 생존을 위한 자구책을 찾고 있다.
국민의 교육과 생활수준의 향상, 의료정보의 홍수 및 의학의 질적 수준 향상, 인구
구조의 변화 등은 의료의 접근성을 더욱 증폭시켜 그에 상응하는 의료인력 및 의학
기술, 고가의 의료장비 등 실로 많은 인적·물적 자원 등이 필요하게 되어 이에 대한
효율적 운영이 요구되고 있다.
2) 의료수가 인상률 : 2009년 2.22%, 2010년 2.05%, 2011년 1.64%(출처 : 국민건강보험공단)
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이런 점을 고려할 때 한정된 자원을 합리적으로 이용하고 경영의 효율성을 높이기
위해서는 개별 병원에 대한 경영 분석과 평가는 당연한 과제이다(곽영진, 1993).
영리를 목적으로 운영되는 조직의 효율성 평가는 경제의 기본원칙에서 출발한다.
투입된 자본에 비하여 얼마만큼의 이익을 창출하였는가? 또는 동일한 산출물을 얻기
위하여 비용을 얼마만큼 최소화하였는가에 의해 평가되어진다(Banker, 1984). 그러나
원천적으로 비영리 기관인 병원은 다양한 의료서비스를 제공하는 다차원성이 강한 구
조를 가짐으로서 영리기관과는 달리 기존의 모수적 접근법(Parametric Approach)이나
함수에 의한 접근법으로 경영의 효율성을 평가하기는 쉽지 않다(Sherman, 1984). 따
라서 병원 등 비영리기관과 같이 다수의 투입요소와 산출요소를 사용하여 다양한 서
비스를 제공하는 경우 투입·산출 관계가 명확히 정의되기 어렵기 때문에 비용함수 등
과 같이 특정 함수에 의존하지 않고 효율성을 측정할 수 있다는 점(최창용, 2005)에서
최근에는 DEA 분석이 점점 확대되고 있다.
2. 연구의 목적
본 연구에서는 최근 2009년부터 2011년까지의 상급종합병원과 300병상 이상의 대학
병원 경영 자료를 수집한 후 자료포락분석(Data Envelopment Analysis, DEA)을 이
용하여 대학병원의 경영 효율성을 평가하는 것을 목적으로 한다.
본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.
첫째, DEA모형을 통한 의사결정단위(Decision Making Unit, DMU)의 효율성을 단
위별로 측정하여 효율병원과 비효율병원의 집단 간 평균 차이를 검정하고, 비효율병
원이 효율병원을 벤치마킹할 수 있는 수치를 제시하고자 한다.
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둘째, 효율성과 비효율성 이론의 이분법적 정보만 제공하는 전통적 DEA의 단점을
보완하기 위해 효율성 비율이 100%, 즉 효율적 프론티어 선상에 있는 DMU 단위들을
초효율성 분석 방법에 의해 초효율성 관측치로 변환하여 효율병원들 간의 서열 정보
를 제공하고, 초효율병원 간의 준거집단 및 λ값도 도출하고자 한다.
셋째, 효율성 분석 결과를 병원의 일반적 특성 집단인 의료기관 종별, 병상 규모별,
설립연도별, 병원 소재지별, 병원 소유구조별로 구분하여 병원의 일반적 특성에 따른
효율병원과 비효율병원 간의 차이를 분석하고 병원의 경제 규모와 지리적 여건, 소유
주체 등에 따라 효율성에 영향을 미치는 요인이 무엇인지를 파악하고자 한다.
마지막으로, 시간의 흐름에 따른 생산성의 변화 추이를 살펴볼 수 있는 맘퀴스트
생산성 지수(Malmquist Index)를 이용하여 최근 3개년(2009년~2011년)간의 생산성 변
화 추이를 살펴보고 생산성 지수에 영향을 미치는 요인이 무엇인지 분석하고자 한다.
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Ⅱ. 연구의 고찰
1. 이론적 고찰
1-1 효율성의 정의
효율성(Efficiency)은 효율 및 능률을 의미하는 것으로서 효율성은 투입한 재화나
용역 대비 거두들인 결과물의 비율로 나타낸다   .
일반적으로 효율성은 최고치의 효율성과 상호 비교하여 상대적으로 나타내는 결과
값이다. 즉 최고값의 효율성을 1(100%)로 표준화하였을 때의 상대적 비율로 나타낸다.
효율성을 구하기 위한 모형 식은 다음 식(1)과 같이 기술하였다.
효율성
투입요소의총가치
산출요소의총가치       
      
----식(1)
투입요소의수  산출요소의수
  번째투입요소의투입량   번째산출요소의산출량
  번째투입요소의가중치   번째산출요소의가중치
1-2 DEA 효율성
자료포락분석(Data Envelopment Analysis, DEA)에서의 효율성은 상대적 효율성
분석 방법이다.
DEA는 선형계획 모형에 기초한 측정방법으로 회귀분석 방법과는 달리 사전적 함
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수형태를 가정하지 않고 동일한 목적을 갖는 의사결정단위(Decision Making Unit,
DMU)의 투입요소와 산출요소 간의 실제 자료를 적용하여 DMU들의 선형결합으로
구성한 생산 프론티어(production frontier)3)를 도출한 다음, 평가대상 DMU들이 생산
프론티어와 얼마나 떨어져 있는지의 여부로 효율성을 측정하는 비모수적 접근방법
(non-parametric approach)이다.(이정동, 오동현, 2012)
함수형태가 불변규모수익(Constant Return to Scale, CRS) 모형과 가변규모수익
(Variable Return to Scale, VRS) 모형, 효율성 측정 지향성이 투입기준과 산출기준의
여부가 대표적 DEA모형이다.
불변규모수익이고 투입(산출)기준 모형을 가지면 투입(산출)기준 CCR모형이다. 미
국 텍사스 대학의 Charnes, Cooper & Rhodes가 1978년 최초로 제안하였으며 CCR이
란 이름은 연구자들의 Initial을 모아서 붙여진 이름이다. 이 모형을 통해 DEA(Data
Envelopment Analysis, 자료포락분석)라는 명칭이 탄생되었다. 불변규모수익을 가변
규모수익으로 대체하면 투입(산출)기준 BCC모형이며 Banker, Charnes & Cooper가
1984년에 제안하였다. BCC란 이름 역시 연구자들의 Initial을 모아서 붙여진 이름이다.
효율성은 주어진 투입으로 생산 가능한 최대의 산출량 대비 현재의 산출량으로 표
시되거나 산출을 고정시킨 채 투입을 최소화하는 것을 말한다.
투입을 1% 증가시킬 때 산출도 1% 증가하는 경우를 불변규모수익이라 하며, 가변
규모수익은 규모의 경제성(Increasing Returns to Scale; IRS)이나 규모의 불경제성
(Decreasing Returns to Scale; DRS)이 존재하는 구간이다. 규모의 경제성, 즉 체증규
모수익은 투입을 1% 증가시킬 때 산출이 1% 이상 증가하는 것을 말하며, 규모의 불
경제성, 즉 체감규모수익은 투입을 1% 증가 시킬 때 산출이 1% 이하로 증가하는 구
간을 말한다.
3) 생산가능집합의 가장 바깥쪽 경계를 생산 프론티어라 하며, 생산 프론티어에 놓인 점들은 효율적인
상태라 한다.
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·
·
  
이를 그래프로 다음 같이 설명할 수 있다[그림1].
는, 와 구간의 투입을 늘릴 때 와 구간의 산출은 더 많은 비율로 증가
하게 되는 체증규모수익(IRS) 구간이며  점에서는 투입()의 증가 비율과 산출()
의 증가비율이 일치하는 불변규모수익(CRS) 구간이다.  구간은 투입()을 늘릴
수록 산출()이 더 적은 비율로 증가하는 체감규모수익(DRS) 구간이다.
          
1-2-1 CCR모형
CCR모형은 투입기준 CCR모형과 산출기준 CCR모형으로 나눌 수 있다. 본 연구에
서는 투입기준 CCR모형을 논하고자 한다.
투입기준 CCR모형은 산출을 고정시킨 채 투입을 최소한으로 줄일 수 있는 비율을
 





·
그림 와 모형




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말한다.
기존 선행연구에서는 공익사업의 경우 사업의 목적과 사업 예산이 주어져 있을 때
산출을 고정한 채 투입을 줄임으로서 효율성을 개선하는 것이 바람직하다(이준배,
2013)는 연구결과에 따라 의료기관을 포함한 공익성이 강한 공공사업의 경우 투입기
준(Input Oriented DEA) 모형을 연구하는 것이 일반적이다. 이때 산출 최대화를 목적
함수로 하는 산출기준 모형은 적합하지 않다. 하지만 의료기관은 환자의 생명을 다루
는 특수한 목적을 지닌 공익기관으로서의 공익성(김명진, 2011)과 지속적으로 의료업
을 영위하기 위해서는 의료서비스에 대한 대가를 통한 이윤을 창출하는 수익성을 동
시에 추구하는 이중적 성격을 가지는 조직(함유상, 2008)으로 평가된다. 그러나 국·공
립 병원을 제외한 대부분의 병원은 현실적으로 볼 때 적정 수준의 이익이 발생되지
않으면 병원의 재무상태가 악화되어 환자에게 양질의 의료서비스를 제공할 수 없어
공익성보다 수익성이 더 강한 조직으로 해석되며, 의학의 발달과 의료의 질적 수준
향상, 국민의 생활과 교육수준의 향상 등 의료의 접근성 증폭으로 그에 상응하는 의
료인력 및 고도의 의학기술, 고가의 의료장비 등이 필요하게 되어 이제는 더 이상 투
입을 줄일 수 없는 상황에 직면하고 있다.
이런 이유로 산출을 최대화하는 산출기준 모형을 활용하여 효율성의 개선 방향을
모색하는 것이 더 바람직하다고 판단된다. 하지만, 본 연구에서는 선행 연구 관행에
따라 산출을 고정시킨 채 투입을 절감하는 투입기준 모형으로 분석하고자 한다. 다만,
어떤 방식으로도 쌍대성 원리에 따라 큰 차이가 발생하지 않는다(김영희 외, 2005).
투입기준 모형의 효율성을 측정할 때 관측치의 산출수준을 변화시키지 않은 채 투
입요소를 최대한 절감시켜 생산 프론티어에 닿게 하는 것이 투입기준 DEA모형의 목
적 함수이다.
위 논리를 이용하여 투입기준 CCR모형을 수식화하면 다음 식(2)과 같다.
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  min

 -----------식(2)
Subject to
 ≥ 
  

    
  ≤ 
  

     
 ≥    
1-2-2 BCC모형
불변규모수익 가정을 만족하지 않는다면 가변규모수익을 만족하는 생산가능집합을
얻을 수 있다.
가변규모수익을 만족하는 생산가능집합에 대한 투입기준 BCC모형은 다음 식(3)과
같다.
  min

 -----------식(3)
Subject to
 ≥ 
  

    
  ≤ 
  

     

  

  
 ≥    
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이 모형에서는 식(3)의 불변규모수익 하의 제약식에 
  

  라는 조건이 추가되
어 있다. 이 조건 때문에 관측치 혹은 관측치들을 선형내분으로 조합한 점을 무한정
축소하거나 확장하는 것을 허용하지 않는다. 대신 관측치들 간의 내분점과 자유가처
분성을 만족하는 점들만이 생산 가능한 것으로 인정된다.
1-2-3 초효율성 모형4)
효율성이 0<“효율성 값”≤1의 값에서 “1”이면 효율적, “1”보다 작으면 비효율적 이
론의 이분법적 정보만 제공하는 전통적인 DEA모형에서 “1”의 효율성 값이 많을 경우
변별력에 문제가 발생한다. 따라서 전통적 DEA모형에서 순위화하기 어렵고, 가장 높
은 효율성의 값을 측정할 수 없다.
이때 순위화하지 못하는 한계를 극복하고자 개발된 모형이 AP모형, 즉 초효율성
(Super Efficiency) DEA모형이다.
초효율성 DEA모형은 Anderson과 Peterson(1989, 1993)이 처음 제시하였으며, 이
모형은 관심대상 값들을 효율적 생산 프론티어에서 배제했을 때 나머지 값들의 효율
성 변화 정도(평가대상 DMU와 새로 생성된 생산 프론티어와의 거리)를 바탕으로 초
효율성 값들의의 영향력을 파악할 수 있다. 하지만 이 영향력이 지나치게 클 경우 그
값들을 특이치로 판단할 수 있는 한계점도 있다.
초효율성을 구하기 위한 모형식 중 투입기준 CCR 초효율성 모형을 다음 식(4)과
같이 기술하였다.
= min            ------ 식(4)
Subject to
4) 초효율성과 맘퀴스트 생산성 지수의 문헌 고찰은 이정동, 오동현(2012) “효율성 분석이론”에서 인용함
 
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  
   ≠ 

  
  
  
   ≠ 

       
 ≥     ≠ 
 :  의 차원투입벡터
 :  의 차원산출벡터
 : 준거집단 내에서 의 산출벡터를 산출하기 위한 투입벡터의 비율 수치
는 가중치 벡터이고, 는 번째의가중치
 : non-Archimedean 상수
초효율성 모형은 전통적 DEA모형의 효율성 상한선이 ‘1’이상의 값을 가지므로 전통
적 DEA모형에서 구분하기 어려운 효율적인 DMU들의 변별력을 제공하는 장점이 있
다.
·
·
·
· ·
··



 
그림 초효율성모형



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[그림2]에서 식(1)의 개념을 설명하면,
첫째, 값들이 생산 프론티어 상에 놓여 있는 경우 이 값들의 효율성은 ‘1’이지만, 초
효율성 값은 1보다 크다. 예를 들어 P점의 경우 CCR모형은 A-B-P-C-D로 이어지는
생산 프론티어을 이용하여 효율성을 측정하게 되고, 그 결과 P점의 효율성 점수는
인 1로 주어진다. 그러나 초효율성을 구하기 위해 P점을 생산 프론티어에서
배제하여 분석하면 생산 프론티어가 A-B-C-D와 같이 주어지고, P점은 점으로 투
영된다. 그 결과 P점의 초효율성은 이 되므로 그 값이 1보다 크다.
둘째, 생산 프론티어의 수직 또는 수평에 값들이 놓여 있을 경우, 달리 말해 여유분
을 가지고 있을 경우는 초효율성 값이 1이다. A의 경우, A를 빼고 다시 생산 프론티
어를 구성하더라도 프론티어의 모양이 변하지 않기 때문에 이전과 같은 1의 효율성
값을 갖는다.
셋째, 생산 프론티어 내부에 값들이 존재하는 경우에는 초효율성 값이 1보다 작다.
E점의 경우, E점을 빼고 생산 프론티어를 다시 구성하더라도 프론티어의 모양이 변하
지 않기 때문에 이전과 같이 1보다 작은 효율성 값을 갖는다.
B점은 그 점을 제거하고 나서 형성되는 생산 프론티어 A-P-C-D로부터 가깝게 놓
여 있기 때문에 P점보다 초효율성이 낮게 도출될 것이다. 달리 말하면 초효율성 값이
클수록 생산 프론티어를 결정짓는 영향력이 더 크다. 그렇기 때문에 초효율성이 더
큰 점이 더 효율적이라고 할 수 있다.
1-3 맘퀴스트 생산성 지수(Malmquist Productivity Index, MPI)
DEA는 특정 연도에 기술적 효율성이 가장 높은 DMU들에 의해 결정되는 효율적
프론티어로부터 개별 DMU들이 생산 프론티어와 어느 정도 떨어져 있는가를 나타낸
다. 그러나 맘퀴스트 생산성 지수는 프론티어로부터 DMU들의 생산 프론티어가 어떤
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방향으로 이동하였는가를 보여준다. t기의 생산가능집합 기준으로 측정한 산출기준 맘
퀴스트 생산성 지수는 식(5)와 같이 정의되고,
           
      
------식(5)
t+1기의 생산가능집합 기준으로 측정한 산출기준 맘퀴스트 생산성 지수는 식(6)과
같이 정의된다.
               
        
-----식(6)
위 식(6)이 의미하는 바를 직관적으로 살펴보기 [그림5]과 같이 그래프로 제시하였다.
기간별 생산가능집합은    와          로 주어져 있고, 관심대상 관
측점 K의 t기와 t+1기간의 생산성 향상 정도를 측정하면,
그림 맘퀴스트생산성지수모형


 






  
     
        
    
○
○
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K점의 생산성 변화는 다음과 같다.
생산성변화  
     
  
 ·

-----식(7)
1) t시점 기준의 각 거리함수의 계산을 적용하여 맘퀴스트 생산성 지수를 표현하면,
        -----식(8)
     -----식(9)
           
       
  
 ·

-----식(10)
삼각형의 닮은 꼴   이므로, 식(7)에서 구한 생산성 변화지수가 맘퀴스트
생산성 지수와 일치한다는 것을 알 수 있다.
 
       
                 -----식(11)
2) t+1기의 생산가능집합          을 기준으로 맘퀴스트 생산성 지수를
표현하면,
               
         
  
 ·

-----식(12)
이 역시 삼각형의 닮은꼴   이므로, 식(7)에서 구한 생산성 변화지수가
맘퀴스트 생산성 지수와 일치한다.
 
         
                     -----식(13)
식(10)과 식(12)에서 맘퀴스트 생산성지수가 1보다 크면 t기에 비해 t+1기의 투입대비
산출의 비율이 증가하고, 1보다 작으면 투입대비 산출의 비율, 즉 생산성이 감소하였
다는 의미이고,   ×으로 계산하면 생산성의 백분율 변화를 살펴볼 수 있다.
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식(14)와 같이 각 기를 기준으로 구하여진 맘퀴스트 생산성 변화지수를 기하 평균하
여 맘퀴스트 생산성 지수를 정의한다.
           
 ·  


   
       ·     
         

-----식(14)
식(14)의 기하평균 맘퀴스트 지수를 다음과 같이 분해하면, 효율성변화율과 기술변화
율로 구분할 수 있다.
  
         ×     
   ·        
       

----식(15)
 효율성변화율 ×기술변화율 
1-3-1 효율성 변화율(Rate of Efficiency Change, EC)
   
         

-----식(16)
식(16)에 의하면 효율성 변화는 k번째 관측치가 각 시점의 생산 프론티어로부터 얼
마나 떨어져 있는지를 상대적으로 비교한다.
EC>1이면 t기에 비해 t+1기에서 생산 프론티어에 더 가까워졌다는 의미이고, EC=1
이면 변화가 없는 것이며 EC<1이면 더 멀어졌다는 것을 의미한다.
효율성 변화율은 t기와 t+1기 사이에 k번째 값이 이전 시점에 비해 생산 프론티어
로부터 더 멀어졌는지, 가까워졌는지를 표현하는 값으로서 현실적으로는 추격효과(따
라잡기, Catching-up effect)를 나타낸다고 볼 수 있다.
기술변화(두 시점간의 생산가능집합의 변화)가 일어나지 않았다고 가정하고, t기와
t+1기 사이의 변화를 보면,
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[그림4]에서 이 로 움직였다면 생산 프론티어와의 상대적 거리가 변화하지 않
은 것으로 추격효과가 없다. 즉 효율성 변화가 1인 경우이다(EC=1) 에서 로의 변
화는 효율성이 낮아진 것이고(EC<1), 에서 로의 변화는 효율성이 높아진 경우
(EC>1)이다.
1-3-2 기술 변화율(Rate of Technical Change, TC)
생산 프론티어가 더 확대되면 동일한 투입수준으로 더 많은 산출을 생산할 수 있는
기술진보와 그 반대의 기술퇴보를 기술변화(TC)라 한다.
      
   ·        
       

 
 ·
 

 
 ·
 

-----식(17)
식(17)에서 

는 t기의 값   을, 

는 t+1기의 값       을 기준으로
 

○
○
○
○




     

그림 효율성변화 모형
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생산 프론티어가 얼마나 이동했는지를 나타내는 두 값의 기하 평균이다.
t기의 값을 기준으로 한 경우나 t+1기의 값을 기준으로 한 경우나 동일한 이동 값을
보여주기 때문에 기하평균은 의미가 없다. 그러나 다수투입, 다수산출 상황이 되면 두
값이 달라지기 때문에 어느 시점의 값들을 기준으로 측정하는가에 따라 기술변화율이
달라질 수 있다. 여기서 특정 시점의 기준이 더 논리적으로 타당하다고 할 수 없으므
로 기하평균을 취하여 표현한다.
[그림5]에서 t기의 생산 프론티어는 선분 OA이며, t+1기의 생산 프론티어는 선분
OA, OB, OC 중에 하나로 결정된다고 하자.
t+1기의 생산 프론티어가 선분 OB일 경우 선분 OA에 비해 생산가능집합이 확장되
었으므로 기술진보(TC>1), 선분 OC가 된다면 기술퇴보(TC<1), t+1기의 생산프론티
어가 t기의 생산 프론티어와 동일한 OA로 유지된다면 기술수준은 변화하지 않은 것
(TC=1)으로 볼 수 있다.
그림 기술변화 모형





○
○
○
○




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2. 선행연구의 고찰
2-1. 국외연구
Jaume. P.J(2000)는 병상, 의사, 간호사, 비의료 인력을 투입변수로, 퇴원환자, 입원
일, 응급환자, 레지던트수를 산출변수로 하여 CCR 모형과 BCC모형을 이용하였다.
Sommersguter et al(2000)은 1988~1994년까지 오스트리아 34개 급성환자의 패널자
료를 이용하여 생산성 변화를 분석하였다. Shawna et al(2001)은 병상, 의사, 간호사,
인턴/레지던트, 기타 병원직원 수를 투입변수로, 입원환자수술, 외래환자수술, 입원환
자, 외래환자, 응급환자를 산출 변수로 하여 CCR모형을 적용하였다. Maria(2002)는
병실, 병상, 의료진, 관리직원수를 투입변수로, 재원일수, 퇴원환자수를 산출변수로 하
여 BCC모형에 적용하였다. Sherman(1984)은 DEA분석이 감사수단으로 이용될 수 있
는 가능성을 조사하기 위하여 7개의 효율병원과 8개의 비효율병원으로 구성된 15개의
가상적인 병원을 구성하여 감사수단으로서의 유용성을 검토하였다. Hofmarcher(2002)
는 오스트리아 병원의 효율성과 생산성분석을 1994년부터 1996년까지 31개 병동을 대
상으로 수술, 비수술 부분으로 구분하였고, 투입변수로는 의사, 의료기사, 관리직, 병상
수, 산출변수로는 외래환자, 퇴원환자, 건당보상 표준점수를 사용하여 효율성을 측정
하였다. Linna et al(2003), Maniadakis et al(2000), Dimas et al(2010), NG(2011)는 병
원의 패널자료를 이용하여 효율성과 생산성변화를 분석하였다 Chang과 Cheng(2004)
은 대만병원 소유주체와 운영효율의 상관관계에 관한 DEA분석에서 공립병원과 사립
병원의 효율성 차이를 검증하였고, 그 결과 지방병원(Regional Hospital)이나 행정구역
으로서의 지역병원들(District Hospital) 모두에서 사립병원보다 공립병원의 효율성이
떨어진다고 하였고, 집중치료 병동이 없는 사립병원이 공립병원보다 더 좋다는 결과
를 제시하였다. Hu(2004)는 2001년 자료를 이용하여 대만 250병상 이상 80개 병원을
분석에 사용하였는데, 병상활용도가 높을수록 병원의 효율성이 향상되는 반면에, 공공
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기관에서 운영하는 병원은 효율성이 심각히 악화시킨다는 사실이 확인되었다. 고가의
의료장비와 병상수가 늘어나면 병원의 효율성도 개선된다고 하였다. Wei(2006)는 대
만병원의 생산성과 효율성 측정에서 550개 병원을 대상으로 2000년부터 2004년까지
생산성 변화를 조사하였는데, 병상수가 큰 병원은 효율성이 낮게 나왔다. 병원의 규모
가 지나치게 크게 나와 규모를 축소하여야 효율성이 있다고 하였다.
2-2. 국내연구
2000년대 이전 자료포락분석을 이용하여 의료기관의 효율성을 연구한 대표적 국내
연구자는 남상요(1992), 곽영진(1993), 박종원(1993), 윤경일(1995), 정형선(1996), 이기
호(1996), 박정식(1996), 박창제(1997), 최윤경(1997), 서수경(1998), 서수경, 권순만
(2000), 윤성대(2000) 등이 있으나, 이들의 연구는 후행 연구자들의 선행 고찰에 많이
활용되어 본 연구에서는 생략하고, 2000년 이후 연구자의 선행연구를 분석하고자 한
다.
김영희(2005)는 1994년~2003년까지 10년간 종합전문요양기관 38개를 대상으로 DEA
를 이용하여 효율성을 분석하고 이를 바탕으로 맘퀴스트 생산성 지수를 도출하였는데
경영혁신과 같은 효율성변화에 기인한 보다는 정책 변화 등의 외생적 기술변화에 기
인한 것으로 결론지었다. 이지영(2007)은 전국 34개 지방의료원의 3개년 시계열자료를
이용하여 지방의료원의 순위를 평가하고, 이를 2006년 보건복지부에서 실시한 운영평
가 결과와 비교·분석하였다. 신동욱(2007)은 국립대학교병원의 2004년 자료를 이용하
여 산출물을 질적 수준으로 보정하여 효율성 분석을 하는 방법인 ‘질 보정 산출 자료
포락분석(Quality-adjusted output DEA, QAO-DEA)을 제안하였다. 박지영 외(2008)
는 OECD Health Data 중 우리나라 관련 계정 결측치가 가장 적은 2002년 데이터를
분석에 이용하였으며, DEA기본 모형과 투입요소를 변형한 인적 자산 효율성, 물적
자산 효율성 및 산출요소의 차이를 활용한 시장성 효율성, 운영성과 효율성, 재무성과
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효율성의 6가지 모형을 구성해 분석을 수행하였으나 18개 국가의 변수에 한정된 분석
과 2002년도에 국한된 횡단적 연구에 머물렀다. 박병상(2009)은 500병상 이상 74개 종
합병원의 자료를 이용하여 효율성을 측정하여 비효율적으로 분석된 병원의 참조집단
및 투입, 산출요소의 증가 또는 감소에 대해 개선방안을 제시하였다. 윤금상 외(2009)
는 국내 21개 주요사립대학병원들의 효율성을 분석하여 효율병원과 비효율병원 간의
수익성, 안정성에 관한 집단 간 차이검증을 하였다. 실증 결과 국내 주요 사립대학병
원들은 기술효율성 측면에서 효율적이지 못하였으며, 이러한 비효율성은 수도권 내
사립대학병원들의 경우 상대적으로 규모의 비효율성에 기인한 것으로 분석하였다. 김
용태 외(2010)는 지방의료원(2005)의 성과향상을 위해 현실적이고 체계적인 벤치마킹
기관을 알아보고자 DEA를 한 단계 발전시킨 Tier분석을 시도하여 중기․장기를 살펴
보았다. 전진환 외(2010)는 대부분 인적 변수로만 구성한 2003년부터 2008년까지 34개
지방의료원의 6년 시계열 데이터를 효율성 분석에 활용하였다. 변수의 대부분을 인적
요소로 구성한 이유는 의료기관의 운영효율성은 의료수익과 상관이 없다고 보았기 때
문이며, 연구대상이 공공의료를 제공하는 지방의료원이기 때문에 수익성 차원의 접근
보다 인적 차원의 변수의 선택이 중요시되었다. 오동일(2010)은 2004년부터 2008년까
지 공시된 의료기관평가점수를 바탕으로 효율성지표를 이용해 환산지수와 효율성을
결합하는 모형을 제시하였다. 장영재 외(2012)는 2005~2009년까지 6년간 지방의료원의
운영 실적자료를 이용하여 Tobit모형과 OLS모형을 이용한 효율성 영향요인을 규명하
였다. 효율성 결정모형으로 Tobit모형보다 OLS모형이 우수하며 모형에 적용될 효율
성은 전통적 DEA모형대신 Super_SBM모형에 의해 측정하는 것이 효과적이라고 결론
지었다. 조현민(2012)은 2005년~2009년까지 전국의 34개 지방의료원의 자료를 사용하
여 자료포락분석과 패널토빗 회귀분석을 통해 영향요인을 검토하고, 맘퀴스트 생산성
지수를 이용해 지난 5년간 생산성 변화를 살펴보았다. 김원식(2013)은 각 진료과를 대
상으로 DEA를 통한 경영효율성을 분석하였으나, 일개 병원에 국한된 자료만을 활용
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하여 분석한 한계점이 있다
<표3> 투입 및 산출변수의 선행연구 모델
연구자 투입 변수 산출 변수
Jaume P.J(2000) 의사, 간호사, 비의료조직, 병상수
조정퇴원환자수, 입원일, 외과치료, 응급환자, 레
지던트, 의사, 병원데이케어서비스
Shawna et el(2001)
의사수, 인턴 및 레지던트수, 간호사
수, 병원 직원수, 병상수
총수술건수, 외래환자수, 입원환자수, 응급환자수
Linna et al(2006) 병원운영비
진찰승인건수, 외래환자방문건수, 요양 및 환자
입원일수
Gai, et al(2010)
의료직원수, 병상수, 고정자본, 병원
지출
외래환자진료횟수, 응급환자진료횟수, 입원환자
수, 병원세출
Garcia-Lacalle and
Martin(2010)
병상수, 내과의사수, 간호사수
외래환자방문횟수, 응급실방문자수, 입원일수, 의
료진단횟수, 수술횟수
김영희(2005)
조정의사수, 조정간호사수, 의료기사
직수, 운영병상수
연입원환자수, 외래환자수, 수술건수
김양균, 한보라(2005)
의사수, 간호사수,의료기사수, 행정직
원수
입원환자 연인원수, 외래환자 방문수
안인환, 양동현(2005) 의사수, 의료지원 인력수, 병상수 연입원환자수, 연외래환자수
신종각(2006)
의사수, 일반직원수, 의료비용, 총자
산, 병상수
입원 및 외래환자수, 의료수익
신동욱(2007) 의사수, 간호사 및 일반직원수
입원환자수, 입원진료의 질, 외래환자수, 외래 진
료의 질
장철영,성도경,최인규(2007)
실가동병상수, 의사수, 사무관리직,
병상수
외래진료비수익, 입원진료비수익
박지영 외(2008) 의사수, 간호사수, 병상수 외래환자 방문수, 재원일수, 매출액
이지영, 김렬(2008)
전문인력(의료, 보건직), 기타인력(사
무 관리직), 의업비용, 병상수
입원환자수, 외래환자수, 의업수입
윤금상 외(2009)
조정의사수, 의료지원인원수, 가동 병
상수
외래환자수, 입원환자수
신승권(2009)
조정의사수, 의료지원 인원수, 가동
병상수
외래환자수, 입원환자수
김용태, 신동면(2010) 인력, 비용, 병상수
외래환자연인원, 입원환자연인원, 의료수입, 의료
급여외래연인원, 의료급여입원연인원, 행려환자
진료율, 법정전염병 진료율
전진환, 김종기(2010)
운영병상, 전문의 전공의, 약사, 간호
사, 보건직, 사무직, 기술직
연간 외래환자, 연간 입원환자, 연간 응급환자,
연간 수술환자
오동일(2010) 의사수, 간호사수,, 가동 병상수 연외래환자수, 연입원환자수, 총수술건수
한하늘(2011)
조정의사수, 의료지원인원수, 관리직
원수, 병상수
외래환자수, 입원환자수
박병태, 이동현(2011)
병상수, 교수, 전임의, 레지던트, 간호
사
외래환자, 입원환자, 외래수익, 입원수익
장영재,양동현(2012) 병상수, 의료인력수 입원환자수, 외래환자수
조현민(2012)
병상수, 의사수, 간호사수, 보건행정
직수
입원환자수, 외래환자수, 수술환자수, 응급환자
수, 외래환자수, 입원환자수
김기성(2013) 인력, 병상수, 의료비용
평균재원일수, 병상가동률, 환자수, 환자만족도,
의료수익
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Ⅲ. 연구방법
1. 연구 체계
1-1 연구 흐름도
DMU
대학병원.상급종합병원
76개소
투입 변수 산출 변수
∙병상수
∙의사수
∙간호직수
∙보건직수
∙의료비용(인건비,재료비
관리운영비)
∙외래환자수
∙입원환자수
∙의료수익(외래수익,입원수
익,기타의료수익)
기술 통계
∙병원 일반 특성군별
∙투입/산출 변수
초효율성 분석
∙초효율성 점수
∙초효율 준거집단 및 λ값
효율성 분석
연구고찰
및
결론
∙효율성 점수
∙개선 가능도
∙준거집단 및 λ값
∙교차분석 및 차이검증
맘퀴스트 생산성 지수
∙PI(생산성 지수)
∙ECI(효율성 변화 지수)
∙TCI(기술 변화 지수)
[그림6] 연구 흐름도
본 연구에서는 대학병원의 경영효율성을 알아보기 위하여 상급종합병원과 대학 재
단이 운영하는 형태나 대학교에 부속된 종합병원(300병상 이하 대학병원 6개소, 본 연
구 표본수집 기간에 신설된 병원 3개소, 경영난으로 부실소지가 있는 병원 1개소 제
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외), 그리고 대학병원에 준하는 종합병원 3개소를 합하여 총 76개 DMU를 가지고 투
입변수로 병상수, 의사수, 간호직수, 보건직수, 의료비용(인건비, 재료비, 관리운영비)
을, 산출변수로는 외래환자수, 입원환자수, 의료수익(외래수익, 입원수익, 기타의료수
익) 활용하여 2009년부터 2011년도까지 3개년 간의 병원 경영 효율성을 분석하였다.+
연구 흐름도는 [그림6]과 같다.
먼저 병원의 일반 특성군별로 빈도분석을 하고, 투입변수와 산출변수의 기술통계량
을 제시하였으며, 전통적 효율성 분석을 통하여 효율성 점수와 개선가능도 및 준거집
단을 도출하였다. 또한 효율성 값을 종속변수로 한 병원의 일반적 특성군(의료기관 종
별, 병상 규모별, 설립연도별, 소재지별, 소유 구조별) 간의 경영성과 요인에 어떠한
차이가 있는지 검증하고, 효율·비효율병원간의 차이를 통하여 비효율병원이 효율성을
증대시키기 위해서 개선할 내용을 구체적으로 제시하였다. 그리고 효율성 값이 ‘1’인
효율적 DMU의 초효율성 값을 도출하여 관측치의 변별력을 제시하고, 2009년~2011년
3개년 간의 생산성 변화를 살펴보기 위해 맘퀴스트 생산성지수를 통해 생산성 지수와
효율성 변화 지수, 기술변화 지수를 제시하였으며, 마지막으로 연구 고찰과 결론으로
마무리하였다.
2. 변수의 선정
일반적으로 투입요소는 조직의 비용을 의미하고 산출요소는 조직의 활동을 통해 얻
어지는 편익을 의미하게 된다.(Ali et al, 1993). 하지만 효율성 분석에 있어 신중히 고
려해야 할 사항은 모형의 형태와 변수의 선택이다.(윤경준, 1996. 남상요, 2007))
DEA를 이용한 효율성 분석은 투입요소와 산출요소의 선택에 따라 효율성 측정치
가 상이하게 나타나는 특성을 가지고 있으며(Epstein et al, 1989), 전체 투입요소와
산출요소를 모두 고려한 분석만으로는 요소 간의 명확한 연관성을 분석해 내기 어렵
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다(박지영, 2008)
DEA를 이용한 조직 효율성의 측정을 위해서는 조직 활동과 효율성의 평가가 중요
하며, 충분한 직·간접적인 인과관계가 있다고 판단되는 변수 중에서 분석 목적과 부합
되는 투입요소와 산출요소의 선정이 필요하다(김진 외, 2012)
또한 의사결정단위인 DMU수가 충분하지 않음에도 변수의 수가 많아지면 분석결과
가 왜곡될 가능성이 있다(안태식, 1991). 따라서 필요한 의사결정단위와 투입/산출변수
의 가짓수는 서로 긴밀히 연관되어 있다.
의사결정 단위 수와 투입 및 산출요소 간의 관계를 검증한 선행연구를 보면,
Banker et al(1989)은 적절한 자유도를 확보하기 위해 DMU수가 3×(투입요소+산출
요소)이상일 때 효율적 평가목적에 부합된다고 연구 결과를 제시한 바 있고,
Boussofiane et al(1991)은 DMU수가 (투입요소×산출요소) 이상이어야 한다고 하였다.
또한 Dyson et al(2001)은 2×(투입요소×산출요소)을 넘는 것이 바람직하다는 직관을
제시한 바 있다.
본 연구<표4>에서는 5개의 투입요소(병상수, 의사수, 간호직수, 보건직수, 의료비용)
와 3개 산출요소(외래환자수, 입원환자수, 의료수익)를 선정하였으므로 ① Banker et
al(1989)의 산식을 적용하면 3×(5+3)=24 ② Boussofiane et al(1991)의 산식을 적용하
면 (5×3)=15 ③ Dyson et al(2001)의 산식을 적용하면 2×(5×3)=30로서 본 연구에서
선정된 의사결정단위의 관측치는 76개 DMU이므로 ①과 ②뿐만 아니라 ③의 요건에
도 모두 충족한다. 하지만 이와 같은 기준 역시 적절한 또는 최소한의 효율성 규칙
능력을 갖기 위한 대략적 직관이지 적절한 투입요소와 산출요소를 결정할 수 있는 검
정된 요건은 아직 규명되지 않고 있다.(박경삼 외, 2005)
<표4> 연구대상 병원의 투입과 산출요소
투입 변수 산출 변수
병상수 의사수 간호사수 보건직수 의료비용 외래환자 입원환자 의료수익
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2-1 투입변수
의료기관은 인적자원과 물리적 자원을 투입하여 환자들에게 의료서비스를 제공함으
로써 경영성과를 실현시킨다. 이러한 의료서비스 제공을 위해 투입되는 인적자원 요
소는 의사, 간호사, 의료기사 등의 보건의료인력의 노동이며, 물리적 자원은 토지, 건
물, 의료장비 등의 자산이다(안인환 외, 2005). 그러나 의료기관의 경우 물리적 자원으
로 병상(Bed)수를 대용(Sharman, 1984)하고 있다. 이에 본 연구에서도 선행연구에서
대부분 채택하고 있는 노동의 대용변수로 진료를 직접 수행하는 의사, 간호사, 보건
직. 그리고 병상수를 투입변수<표5>로 사용하였다. 다만, 선행 연구에서 자주 사용하
는 조정 의사수는 전공의 1, 2년차는 입원환자의 진료에만 관여하며 수술과정에서도
일부 보조적인 역할만하고 외래환자는 전혀 진료하지 않는다는 점을 들어 전공의 인
력에 0.5의 가중치를 부여하였으나(서수경, 권순만, 2000), 대학병원의 경우 전공의 수
련 병원으로 지정· 운영되며 공통된 병원운영 형태를 유지하기 때문에 본 연구에서는
가중치를 고려하지 않고 분석하였다.
2-2 산출변수
산출요소는 병원의 매출과 수익이 가장 바람직한 자료이다. 그러나 현실적으로 자
료를 획득하기 용이하지 않아 입원환자, 외래환자, 재원일수 등이 대용 치로 활용되고
있다. 산출변수의 경우에는 투입변수에 대한 결과물로서, 투입변수에 의해 의료서비스
를 제공받는 대상이 환자(안태식, 박정식, 1997)이므로 연간 외래 환자수와 입원환자
수를 산출변수로 선정하였다.
연구대상병원의 투입과 산출변수의 조작적 정의는 <표5>에 기술하였다.
선행 연구 대부분은 병상수를 가동 병상수로 제시했으나, 본 연구에서는 신뢰성과
동질성을 확보하기 위해 운영 병상수를 변수로 사용하였다. 간호직수에서 간호보조사
는 제외하였다. 상급종합병원 및 대학병원의 경우 간호보조사는 간호사의 일부 보조
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적 역할만하고 환자 간호에 기여하는 역할이 미미하며, 투입변수에서 약사를 별도 변
수로 선정하여야 하지만 변수가 많아지면 왜곡될 가능성이 있어 보건직수에 포함하였
다. 의료수익과 의료비용은 의료기관 회계기준 준칙에 따라 적용하였으며, 입원 및 외
래 환자자수는 보건복지부장관에게 제출하는 결산서의 부속명세서인 입원환자 및 외
래환자명세서와 병원연보를 근간으로 작성하였다.
<표5> 연구대상 병원의 투입과 산출변수의 조작적 정의
변수명 조작적 정의
투
입
변
수
자원 병 상 수 운영 병상수
인력
의 사 수 교원, 임상전담교수, 전임의(Fellow), 일반의, 레지던트, 인턴
간호직수 간호사 면허증을 소지자
보건직수 약사, 의료기사 등 법률에 의한 의료기사와 의무기록사, 영양사, 기타 의료기사
비용 의료비용
인 건 비 급여, 제수당, 퇴직급여
재 료 비 약품비, 진료재료비, 급식재료비
관리운영비
의료기관 회계기준 규칙에 따른 복리후생비, 여비교통비, 통신비, 전기수
도료, 세금과 공과 등
산
출
변
수
고객
외래환자수 외래환자의 연인원
입원환자수 입원환자의 연인원
수익 의료 수익
외래 수익 외래환자 진료에 따른 제반 의료수익
입원 수익 입원환자 진료에 따른 제반 의료수익
기타의료수익
건강진단수익, 수탁검사수익, 직원급식수익, 제증명료수익, 구급차운영
수익, 기타수익
3. 병원의 일반적 특성 변수
병원의 설립 목적은 환자에게 양질의 의료서비스를 제공하여 국민건강에 이바지하
는데 공통된 목적을 가지고 있으나, 그 존재 형태나 설립 기반이 다르고 그 기능과
역할이 상호 다르다(박병상 외, 2009). DEA 분석에서는 활동 목적과 범위, 투입/산출
요소, 환경 등의 일반적 특성을 갖는 의사결정단위들이 동일해야 한다. 이처럼 의사결
정단위들이 갖는 특성의 차이가 엄연히 존재하고 있을 때 이를 무시하고 분석하면 이
질적인 해석결과를 가져올 수 있다. 이점을 고려하여 병원 특성 변수를 고려하였다.
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본 연구에서는 의료기관 종별, 병상수, 설립연도, 병원소재지, 소유구조 등으로 분류하
여 병원의 일반적 특성 변수가 DEA 효율성에 어떤 차이가 있는지를 분석하는데 목
적이 있다.
3-1 상급종합병원5)
우리나라 현행 상급종합병원의 인정기준은 종합병원의 인정기준에 따라 100병상 이
상으로 규정하고 있다. 그러나 실제로 상급종합병원으로 분류되고 있는 의료기관들의
88%가 700병상 이상의 대규모 의료기관이고, 500병상 이하 의료기관은 2개에 불과하
다(2011년 기준).
3-2 병상 규모별
병상(Bed)은 입원환자에게 24시간 지속적으로 진료와 간호를 할 수 있도록 주기적
으로 유지할 수 있는 것으로, 병원 개설 시 필요한 병상수는 [(신입원환자수/일)×평
균 재원일수÷병상 이용률]로 산정한다.
병원 규모의 경제는 서로 다른 주장들이 제기되고 있다. 지난 60년대 3차병원의 병
상 규모는 150여 병상이었으며, 80년대는 500병상 수준이었다. 최근에는 1,000병상인
데 규모의 경제로 따지면 적정 병상수는 400~600병상 정도로 추계한다(이용균, 2004).
김원중, 이해종(1994)은 병원의 운영에 있어 규모의 경제와 비경제가 함께 존재하며
755병상 부근에서 수익성이 극대를 이루는 것으로 추산하였다. 하지만 최적의 병상규
모에 대해서는 많은 연구가 다양하게 주장(미국의 경우 200~500병상 주장)되고 있으
며, 우리나라의 경우는 최적 규모에 대한 일치된 견해는 거의 없는 상태라고 밝힌 바
있다. 하지만 병원 규모는 해당 병원이 진료할 수 있는 환자수를 결정하는 요인(안태
5) 2010.1.18 개정「상급종합병원 지정·평가에 관한 규칙」, 3차 의료기관의 법적 명칭이 ‘종합전문요양기
관’에서 ‘상급종합병원’으로 변경
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식, 1997)이 되기 때문에 경영 효율성에 영향을 줄 수 있다.
3-3 병원 설립연도별
민간병원이 대부분인 우리나라의 병원들은 병원설립 시 투자금액의 상당부분을 차
입에 의존한다. 따라서 차입금에 대한 이자비용 및 원금상환 등으로 초기에는 경제적
으로 어려움이 있을 수 있다. 하지만 병원의 설립 역사가 길면 차입금 상환 기간이
줄어들어 안정적 운영과 병원 명성 또한 높아져 수익이 높을 것으로 가정한다.
3-4 병원 소재지별
지역사회의 인구동태와 재정여건, 의료접근성 등에 따라 병원의 위상이 달라진다.
지방 종합병원은 KTX 등 교통수단의 발달로 서울소재 대형병원들과 경쟁해야 하는
처지에 놓여 있다.(이근환, 2006) 국립대학병원은 각 시도에 1개소씩 고루 분포하고
있었다. 하지만 2000년대를 접어들면서 규모의 경제를 실현하기 위해 또 다른 병원을
설립하고 있다. 분당서울대학교병원(2003), 화순전남대학교병원(2004), 양산부산대학교
병원(2008), 칠곡경북대학교병원(2010), 창원경상대병원(2015개원 예정) 등이다. 사립대
학병원도 마찬가지다. 더 이상 보수적인 병원 경영으로는 대기업 병원과 경쟁할 수
없다고 느끼기 때문이라고 분석된다.
3-5 병원 소유구조별
우리나라 종합병원의 소유구조별 병원형태는 국․공립과 사립(민간)형태로 크게 분
류할 수 있다.
국․공립병원은 국가나 지방자치단체가 특수한 목적을 가지고 설립한 병원이고, 사
립(민간)병원은 학교법인, 의료법인, 사단법인, 재단법인, 사회복지법인 등이 설립한
병원을 말한다. 경영 주체가 누구냐에 따라 의사결정, 조직문화, 조직목표가 변화하는
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등 서로 다른 경영 모습을 나타내고 있다. 따라서 효율성 분석에서도 경영권자의 의
지에 따라 분석 요인에 차이가 있을 것이라는 가정 하에 출발한다.
4. 연구 대상병원 및 자료수집
본 연구는 국내 상급종합병원 44개소, 300병상 이상의 대학소속 종합병원 29개소와
대학병원급 특수 및 민간병원 3개소를 포함하여 총 76개소 병원<표6>을 대상으로 의
료기관 재무제표와 병원연보, 알리오 공공기관 경영정보시스템, 공익법인 결산서류 등
공시시스템과 한국보건산업진흥원에 제출하는 결산서와 그 부속명세서를 바탕으로 각
병원의 재무회계부서와 기획부서 및 원무부서, 의무기록부서 등 관련부서의 협조로
2009년도부터 2011년도 통계자료를 종합 수집하였다.
<표6> 연구 대상 병원 (무순)
구 분 병 원 명(n=76)
상급
종합병원
(n=44)
가톨릭대학교여의도성모병원/중앙대학교병원/서울대학교병원/강북삼성병원/고려대학교의과대학부속병
원/경희대학교병원/한양대학교병원/연세대학교세브란스병원/순천향대학교서울병원/가톨릭대학교서울성
모병원/건국대학교병원/연세대학교강남세브란스병원/고려대학교구로병원/서울아산병원/인제대학교상계
백병원/이화여자대학교목동병원/삼성서울병원/부산대학교병원/고신대학교복음병원/인제대학교부산백병
원/동아대학교병원/고려대학교안산병원/가천대학길병원/아주대학교병원/인하대학교병원/한림대학교성
심병원/순천향대학교부천병원/분당서울대학교병원/연세대학교원주기독병원/한림대학교춘천성심병원/충
북대학교병원/충남대학교병원/단국대학교병원/순천향대학교천안병원/전북대학교병원/원광대학교병원/
전남대학교병원/조선대학교병원/화순전남대학교병원/경북대학교병원/계명대학교동산병원/대구가톨릭대
학교병원/영남대학교병원/경상대학교병원
대학소속
종합병원
(n=29)
인제대학교서울백병원/가톨릭대학교성바오로병원/한림대학교한강성심병원/한림대학교강남성심병원/강
동성심병원/을지병원/강동경희대학교병원/가톨릭대학교인천성모병원/가톨릭대학교성빈센트병원/가톨릭
대학교부천성모병원/가톨릭대학교의정부성모병원/명지병원/차의과학대학교분당차병원/한양대학교구리
병원/인제대학교일산백병원/원광대학교산본병원/동국대학교일산불교병원/강원대학교병원/건국대학교충
주병원/가톨릭대학교대전성모병원/을지대학병원/건양대학교병원/동국대학교경주병원/차의과학대학교구
미차병원/순천향대학교구미병원/울산대학교병원/제주대학교병원/분당제생병원/양산부산대학교병원
비대학
종합병원
(n=3)
국민건강보험공단일산병원/제주한라병원/보라매병원
(주) 300병상 이하 대학병원 6개소와 2009~2011년에 개원한 대학병원 3개소, 경영난으로 부실 소지가 있는 대학병원 1
개소는 분석 대상에서 제외
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투입변수로는 비재무자료로 병상수, 의사수, 간호사수, 보건직수를, 재무자료로 의료
비용을 사용하였고, 산출변수로는 비재무자료로 외래환자수, 입원환자수를, 재무자료
로 의료수익을 사용하였다.
투입변수 및 산출변수가 많아질 경우 관측치의 변별력이 떨어지기 때문에 본 연구
에서는 인건비, 재료비, 관리운영비를 합산한 의료비용을 투입변수로 외래수익, 입원
수익, 기타의료수익을 합산한 의료수익을 산출변수로 획일화하여 실증분석 자료에 활
용하였다.
또한 본 연구에서 선정한 보건의료인력 외의 병원 종사자는 병원마다 정규직, 비정
규직, 아웃소싱, 용역 등 계약 관계가 상이하고 직종의 명칭에 있어서도 병원마다 다
양하여 일관성 있는 통계 현황을 제시하지 못하고 있어, 변수로 선정할 경우 실효성
문제가 제기되어 신뢰성 확보를 위해 투입변수에서 제외시켰다.
5. 분석 방법 및 도구
연구대상 변수의 빈도분석, 기술통계, 평균의 차이 검정 등을 실시하기 위한 통계패
키지로 IBM SPSS Statistics 20을 사용하였으며, DEA 효율성 분석과 초효율성 분석,
맘퀴스트 생산성 변화 지수 분석은 Frontier Analyst 4를 사용하였다.
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Ⅳ. 연구 결과
1. 연구대상 병원의 일반적 특성
의료기관 종별, 병상 규모, 병원 설립연도, 병원소재지, 소유구조로 분류하고, 기술통
계량으로 분석한 결과<표7>, 병상수를 제외한 대상병원 DMU 76개소 모두 시계열
(2009~2011년) 3개년 추이에 변화가 있었다. 다만, 의료기관 종별의 경우 상급종합병
원은 44개소(57.9%), 종합병원은 32개소(42.1%)로 분석되어 3개년 시계열에는 변화가
없으나, 2011년도에는 DMU56, DMU57, DMU69 3개 병원이 상급종합병원으로 선정되
지 못한 대신 DMU12, DMU21, DMU76 3개 병원이 새로이 상급종합병원으로 선정되
었다. 2009, 2010년의 병상수를 살펴보면, 755병상 이상과 755병상 미만의 병상비율이
동일하며, 2011년에는 4개병원(DMU36, DMU39, DMU42, DMU64)이 병상 규모를 확
장하여 755이상 병상으로 진입하여 38개소에서 42개소로 증가하였다. 설립연도별로
보면 1980년 이전 설립된 병원이 30개소(39.5%), 1980년 이후 설립된 병원이 46개소
(60.5%)로 분석되었으며, 병원 소재지에 따라 분류하면 25개소(32.9%)가 수도권에 소
재하고, 19개소(25.0%)가 광역시, 32개소(42.1%)가 경기도를 포함한 지방에 소재하고
있다. 소유구조별로 보면 국·공립이 13개소(17.1%), 사립(민간병원)이 63개소(82.9%)를
갖는 것으로 분석되어 우리나라 종합병원의 소유구조를 보면 사립(민간)병원이 압도
적이다.
참고로 병원의 설립형태로 구분해 보면,
학교법인 52개소(68.4%) > 국립대학 10개소(13.2%) > 의료법인 8개소(10.5%) > 특
수법인 3개소(3.9%) > 사회복지법인, 시립병원, 재단법인이 각 1개소 순으로 나타나고
있다.
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<표7> 연구대상 병원의 일반적 특성
구분
빈도수(%)
비 고
2009년 2010년 2011년
의료기관 종별
상급종합병원 44(57.9)
3년 치 동일
종합병원 32(42.1)
병상 규모별
755병상 이상 38(50.0) 38(50.0) 42(55.3)
755병상 이만 38(50.0) 38(50.0) 34(44.7)
설립연도별
1980년 이후 46(60.5)
3년 치 동일
1980년 이전 30(39.5)
소재지별
수도권 25(32.9)
3년 치 동일광역시 19(25.0)
기타지역 32(42.1)
소유 구조별
국공립 13(17.1)
3년 치 동일
사 립 63(82.9)
2. 투입과 산출변수들의 기술통계량
2009년~2011년 3개년도 전체 대상병원의 투입변수와 산출변수의 기술통계량을 분석
한 결과<표8> 투입변수뿐만 아니라 산출변수 모두에서 최대값과 최소값 간에 큰 차
이가 있음을 알 수 있다.
2011년의 경우를 보면, 투입변수의 병상수는 평균 826병상이며, 최대값과 최소값의
차이는 무려 2,374병상, 표준편차는 382이다. 보건의료인력(의사, 간호직, 보건직의 합)
은 평균 423명이며 최대값과 최소값의 차이는 1,757명, 표준편차는 314이다. 의료비용
(인건비, 재료비, 관리운영비의 합)은 연평균 2,063억 5천 1백만 원이고 최대값과 최소
값의 차이는 1조 683억 6백만 원, 표준편차는 1,893억 4천 4백이다.
산출변수의 외래환자수는 연평균 722,695명이며, 최대값과 최소값의 차이는
2,427,601명, 표준편차 444,469이다. 입원환자수는 연평균 272,939명이며, 최대값과 최소
값의 차이는 812,886명, 표준편차는 146,586이다. 의료수익(외래수익, 입원수익, 기타의
료수익의 합)은 연평균 2,120억 9천 8백만 원이며, 최대값과 최소값의 차이는 1조
1,647억 9천 4백만 원, 표준편차는 1,952억 6천 3백만이다. 연도별 변화 추이를 살펴보
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면 모든 변수에서 완만한 증가세의 변화를 나태내고 있다.
<표8> 연도별 투입과 산출변수의 기술통계량 (단위: bed, 명, 백만 원)
연도 변수명 최소값 최대값 평균 표준편차
2009년
투입변수
병상수 250 2,318 777 359
의사수 62 1,306 361 239
간호사수 163 2,884 608 445
보건직수 21 977 199 147
의료비용 32,401 953,109 179,967 162,946
산출변수
외래환자수 217,788 2,440,202 682,273 401,212
입원환자수 92,206 871,479 257,155 130,822
의료수익 33,503 1,042,615 190,596 176,720
2010년
투입변수
병상수 329 2,642 795 374
의사수 66 1,505 375 267
간호사수 171 3,023 634 450
보건직수 47 1,049 208 173
의료비용 34,416 1,035,731 193,118 176,721
산출변수
외래환자수 210,270 2,557,138 710,961 430,575
입원환자수 98,948 904,078 263,706 130,480
의료수익 36,182 1,139,856 200,514 183,500
2011년
투입변수
병상수 306 2,680 826 382
의사수 83 1,581 385 275
간호사수 191 2,989 668 491
보건직수 48 1,022 217 176
의료비용 38,081 1,106,387 206,351 189,344
산출변수
외래환자수 205,439 2,633,040 722,695 444,469
입원환자수 95,904 908,790 272,939 146,586
의료수익 39,109 1,203,903 212,098 195,263
3. DEA효율성 분석
3-1 효율성 점수 및 순위
본 연구에서는 기술효율성 모형인 투입기준_CCR과 순수기술모형인 투입기준_BCC
모형으로 나누어 300병상 이상의 종합병원 76개소의 2009년에서 2011년까지 3개년을
분석하였다.
투입기준 모형은 산출기준을 고정시킨 채 투입을 최대한 줄일 수 있는 비율로서 효
율성을 나타낸다. 실증분석을 수행할 때 투입기준 모형과 산출기준 모형 중에서 선
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을 해야 할 경우에는 응용대상의 생산과정이 가진 특성과 효율성 개선방향에 대한 직
관에 따라 결정한다.(이정동,오동현 2012)
효율성값 E=1이면 프론티어 선상에 위치하고 있으며 효율적으로 판단하며, E<1이
면 프론티어 선상에 있는 효율성 점수 1로부터의 차이만큼 비효율적으로 판단한다.
개별 효율성 점수는 <표9>에 나타내었다.
<표9> DEA 효율성 개별 점수
DMU
CCR 모형 BCC 모형
2009년 2010년 2011년 2009년 2010년 2011년
DMU01 0.9210 0.9792 0.9783 0.9401 0.9794 1
 0.9942 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
DMU04 0.9221 0.8769 0.8767 0.9474 0.9306 0.9348
 1 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
DMU09 0.9692 0.9882 0.9925 0.9753 1 0.9982
DMU10 0.9138 0.9128 0.8841 0.9240 0.9298 0.9073
DMU11 1 1 0.9998 1 1 1
DMU12 0.8331 0.9028 0.8823 0.8539 0.9031 0.8871
 1 1 1 1 1 1
DMU14 0.9546 0.9968 0.9648 0.9552 1 0.9797
DMU15 1 1 0.8242 1 1 0.8279
DMU16 1 0.9443 0.8017 1 0.9472 0.8196
DMU17 0.9115 0.9289 0.8817 0.9259 0.9318 0.8817
DMU18 0.9122 0.9214 0.8880 0.9125 0.9268 0.8900
DMU19 0.9909 0.9765 0.9664 0.9985 0.9804 0.9977
DMU20 0.9393 0.9689 0.8660 0.9472 0.9694 0.8893
DMU21 0.9448 0.9548 0.9494 0.9473 0.9604 0.9589
DMU22 0.8448 0.9374 0.8512 0.8489 0.9457 0.8692
 1 1 1 1 1 1
DMU24 0.8537 0.9043 0.8623 0.8579 0.9132 0.8744
DMU25 0.9196 0.9170 0.8843 0.9196 0.9176 0.8864
DMU26 0.8603 0.8461 0.8491 0.8607 0.8479 0.8503
DMU27 0.8895 0.9135 0.9755 0.8960 0.9161 1
DMU28 0.8310 0.8774 0.8218 0.8594 0.9360 0.8595
DMU29 1 1 0.9234 1 1 0.9487
DMU30 0.9560 0.9305 0.8036 0.9752 0.9633 0.8090
 1 1 1 1 1 1
DMU32 0.8904 1 1 0.9262 1 1
DMU33 0.9628 1 1 0.9687 1 1
DMU34 0.9857 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
DMU36 0.9731 0.9228 0.9353 0.9748 0.9255 0.9686
 1 1 1 1 1 1
DMU38 0.9379 0.9590 0.9169 0.9621 0.9629 0.9214
DMU39 0.9109 0.9613 0.9169 0.9139 0.9741 0.9214
DMU40 0.8237 0.8379 0.8019 0.8330 0.8541 0.8341
이면이음->
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DMU41 0.8427 0.9050 0.9245 0.8944 0.9057 0.9370
DMU42 1 0.8624 0.9705 1 0.9145 0.9794
DMU43 0.8384 0.9327 0.8801 0.8510 0.9385 0.8911
DMU44 0.8966 1 1 0.8984 1 1
DMU45 0.8752 0.9867 1 0.9992 1 1
DMU46 0.8989 0.8812 0.8766 0.9003 0.8814 0.8802
DMU47 0.9930 0.9735 0.9483 1 1 0.9607
DMU48 0.8621 0.8948 0.8165 0.8758 0.9020 0.8394
 1 1 1 1 1 1
DMU50 0.9490 1 0.9130 1 1 1
DMU51 0.9625 0.9465 0.9141 0.9653 0.9534 0.9256
 1 1 1 1 1 1
DMU53 0.9324 0.8899 0.9284 0.9446 0.8914 0.9298
DMU54 0.9097 0.8773 0.8570 0.9412 0.8844 0.8944
DMU55 0.8838 0.9165 0.8716 0.8952 0.9169 0.8769
DMU56 0.9216 0.9052 0.8684 0.9263 0.9295 0.8792
DMU57 0.7308 0.7284 0.6821 0.8309 0.9157 0.9740
DMU58 0.8744 0.8677 0.8620 0.9039 0.8680 0.8679
DMU59 0.9647 0.9524 0.9768 0.9764 0.9537 1
DMU60 1 0.9156 0.8421 1 0.9204 0.8567
DMU61 1 0.9379 0.9643 1 0.9385 0.9805
 1 1 1 1 1 1
DMU63 0.9252 0.9242 0.8023 0.9530 0.9457 0.8462
DMU64 0.9002 0.9493 0.8189 0.9555 1 0.8284
 1 1 1 1 1 1
 0.9592 1 0.9511 1 1 1
DMU67 0.9534 0.9857 0.9254 0.9610 0.9928 0.9254
DMU68 0.8668 0.8891 0.8569 0.8695 0.8910 0.8586
 1 1 1 1 1 1
DMU70 0.8617 0.8689 0.8383 0.8986 0.9337 0.9355
 1 1 1 1 1 1
 1 1 1 1 1 1
DMU73 0.8981 0.9386 0.9550 0.9316 0.9882 1
DMU74 0.7824 0.8017 0.7693 0.7843 0.8074 0.7700
DMU75 0.8409 0.8647 0.8234 0.8519 0.8715 0.8281
 1 1 1 1 1 1
(주) *는 한 모형이 3개년 모두 효율적인 DMU, **는 두 모형이 3개년 모두 효율적인 DMU
또한 연도별 평균 효율성 점수의 변화추이[그림7]를 보면, CCR모형에서는 2009년
0.94에서 2010년 0.95로 다소 증가하였으나 2011년에는 0.92로 다시 하락하였으며,
BCC모형 역시 2009년 0.95에서 2010년 0.96으로 다소 증가하였다가 2011년에는 0.94
로 다시 하락하였다. 2011년도의 평균 효율성 점수는 년도 중 가장 낮았다. DEA모형
은 시간에 따른 차이를 고려하지 않고 평면적인 비교를 하기 때문에 특정 기간의 효
율성과 직접 비교하기에는 무리가 따른다(김재근외, 2012). 따라서 본 연구에서는 시
계열 분석 방법인 맘퀴스트 생산성 지수 모형을 통해 생산성 변화율을 제시하였다.
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[그림7] 연도별 평균 효율성 점수 변화 추이
<표10>에서 효율(E=1)과 비효율병원(E<1)의 점수 분포도를 보면, CCR모형에서는
효율병원과 비효율병원은 약 3:7의 비율을 보이며, BCC모형에서는 약 4:6의 비율을
보이고 있다.
<표10> 효율과 비효율병원 점수 분포 (단위: 빈도(%))
CCR 모형 BCC 모형
2009년 2010년 2011년 2009년 2010년 2011년
효 율 (=1) 25(32.9) 28(36.8) 24(31.6) 30(39.5) 33(43.4) 31(40.8)
비효율 (<1) 51(67.1) 48(63.2) 52(68.4) 46(60.5) 43(56.6) 45(59.2)
BCC모형이 CCR모형보다 효율적 DMU수가 더 많다. 이는 CCR모형의 경우 투입과
산출의 관계가 정비례관계이므로 투입이 2배 많은 병원은 산출을 2배만큼 늘려야 효
율병원이 되기 때문이다.(이정동, 오동현, 2012) 반면 BCC모형은 효용곡선 관계에 있
어서 투입이 늘어나더라도 어느 시점에서는 증가량이 줄어들기 때문이다.
2011년 효율성 점수를 <표9>에서 보면 DMU01, DMU11, DMU27, DMU50,
DMU59, DMU66, DMU73 7개병원은 CCR모형에서 비효율적인데 BCC모형에서는 효
율적이다. 그 원인은 기술적 효율성에 문제가 있는 것이 아니라, 규모 효율성에서 비
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효율적으로 나타난 것으로 판단된다. 이런 현상은 이에 속한 병원이 대부분 종합병원
에 분포되어 있다.
<표9>에서 보면 CCR모형과 BCC모형, 3개년 연도별 모두 효율적인 병원은 18개소
로 DMU03, DMU05, DMU06, DMU07, DMU08, DMU13, DMU23, DMU31, DMU35,
DMU37, DMU49, DMU52, DMU62, DMU65, DMU69, DMU71, DMU72, DMU76이다.
소재지별로 분류해 보면[그림8] 서울지역 5개소
(DMU03, DMU06, DMU35, DMU52, DMU71), 대전지역
1개소(DMU69), 인천지역 1개소(DMU08), 경기지역 6개
소(DMU05, DMU07, DMU23, DMU31, DMU49,
DMU72), 충북지역 1개소(DMU13), 경북지역 2개소
(DMU37, DMU65), 전남지역 1개소(DMU76), 제주지역
1개소(DMU62)이며 부산, 광주, 대구, 강원, 충남, 전북, 경남지역이 없었다.
의료기관 종별로 보면[그림9] 상급종합병원 6개소
(DMU03, DMU06, DMU31, DMU35, DMU72, DMU76)
이며 종합병원 12개소(DMU05, DMU07, DMU08,
DMU13, DMU23, DMU37, DMU49, DMU52, DMU62,
DMU65, DMU69,
DMU71)이다.
2011년도 기준 병상규모별로 분류해 보면[그림10] 755병
상 이상이 6개소(DMU03, DMU05, DMU31, DMU35,
DMU69, DMU72)이며, 755병상 이하는 나머지 12개소이
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다.
설립 연도별로 보면[그림11] 1980년 이전이 8개소
(DMU03, DMU05, DMU06, DMU07, DMU08, DMU37,
DMU52, DMU71)이고, 1980년 이후는 나머지 10개소이
다.
병원 소유 구조별로 보
면[그림12] 국·공립병원이 3개소(DMU23, DMU31,
DMU76), 민간병원이 2개소(DMU35, DMU62)이고 나
머지 13개소는 사립대학병원이다.
이들 국·공립병원 3개소는 최근 2000년대에 설립한 신
설병원으로 분석되었다.
효율성 점수를 100으로 환산하여 점수대 별로 분석해 본 결과<표11>, 2011년 CCR
모형의 예를 보면 100점대 31.58%, 90점대 28.95%, 80점대 36.84%, 70점대 1.32%, 60
점대 1.32%로 분석되었으며 2011년 CCR모형을 제외한 모든 연도의 모형에서 60점대
이하의 점수는 없었다. 2011년 CCR모형에서 유일하게 나타난 최하의 점수인 60점대
에 포함된 DMU57(효율성 점수 0.6821)은 서울소재 400병상 규모의 사립대학병원으로
2009년, 2010년에는 상급종합병원이었으나, 2011년에는 상급종합병원으로 선정되지 못
한 것으로 분석되었다.
연도별 분포를 보면<표11>, CCR 모형에서는 2009년과 2010년도에는 90점대가 29
개소(38.16%) 33개소(43.42%), 2011년도에서는 80점대가 28개소(36.84%)로서 빈도가
가장 높게 나타났으며, BBC모형에서는 2009년과 2011년도에서 100점대가 각각 30개
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소(39.47%), 31개소(40.79%), 2010년도에는 90점대가 34개소(44.74%)로서 가장 빈도가
높은 것으로 나타났다.
<표11> 연도별 효율성 점수대 분포 (단위: 빈도(%))
점수대
CCR 모형 BCC 모형
2009년 2010년 2011년 2009년 2010년 2011년
100점대 25(32.89) 28(36.84) 24(31.58) 30(39.47) 33(43.42) 31(40.79)
90점대 29(38.16) 33(43.42) 22(28.95) 29(38.16) 34(44.74) 19(25.00)
80점대 20(26.32) 14(18.42) 28(36.84) 16(21.05) 9(11.84) 25(32.89)
70점대 2(2.63) 1(1.32) 1(1.32) 1(1.32) 1(1.32)
60점대 1(1.32)
3-2 비효율병원의 개선 가능도 분석
상대적 효율성 점수가 제시되고, 준거집단을 이루는 DMU들의 벤치마킹을 알더라
도 구체적으로 어느 부문이 얼마나 비효율적인지를 알지 못하면 정작 효율성 향상을
위한 전략을 세우기 어렵다. DEA 분석법의 개선가능도는 투입 및 산출요소별로 비효
율성 정도를 구체적으로 제시해준다는 점에서 다른 측정방법들이 지니지 못한 유용성
을 가지고 있다.(이건남, 2009)
각 병원의 효율성 분석에서 비효율병원으로 판정된 병원의 투입요소와 산출요소의
개선 가능도, 즉 어느 변수에서 과다하게 많이 투입되었고, 어느 변수가 과소 산출되
었는지를 상대적으로 분석하는 것은 경영효율성을 평가하는데 매우 중요한 의사결정
단위이다.
3-2-1 비효율병원의 개별 개선 가능도
상대적인 비효율병원으로 분석된 병원들의 투입 및 산출변수의 개선 가능도를 살
펴보기 위하여 2011년 BCC모형만 제시하였다. 다른 모형의 개선 가능도는 지면상 생
략하였다.
<표12>에서 DMU04의 경우 투입변수인 병상수를 6.5% 줄여야 하고, 인력 면에서
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<표12> 비효율병원의 개별 개선 가능도(2011년 BCC모형) (단위: %)
비효율병원 비효율점수
투입변수 산출변수
병상수 의사수 간호직수 보건직수 의료비용 외래환자수 입원환자수 의료수익
DMU04 93.48 -6.5 -11.7 -6.5 -6.5 -10.4 22.8
DMU09 99.82 -0.2 -0.9 -0.2 -15.4 -0.2 50.5
DMU10 90.73 -25.9 -9.3 -9.3 -36.3 -9.3 4.4 44.9
DMU12 88.71 -11.3 -11.3 -15.3 -23.4 -11.3 8.3
DMU14 97.97 -30.9 -2.0 -7.7 -14.8 -2.0
DMU15 82.79 -17.2 -27.9 -32.6 -40.2 -17.2 24.9
DMU16 81.96 -34.5 -22.5 -18.0 -18.0 -18.0 36.7
DMU17 88.17 -11.8 -14.5 -21.1 -53.5 -11.8 131.3
DMU18 89.00 -25.6 -11.0 -11.0 -19.6 -11.0 63.8
DMU19 99.77 -8.6 -0.2 -0.2 -5.9 -0.2 53.5
DMU20 88.93 -17.1 -18.8 -11.1 -11.1 -11.1 72.7
DMU21 95.89 -4.1 -4.1 -7.4 -4.1 -5.8 20.9
DMU22 86.92 -36.3 -13.1 -29.2 -13.1 -13.1 18.3 23.7
DMU24 87.44 -20.5 -12.6 -13.3 -12.6 -12.6 5.3 49.7
DMU25 88.64 -15.5 -11.4 -11.4 -31.2 -11.4 27.0
DMU26 85.03 -15.0 -16.0 -15.0 -47.3 -15.0 25.3
DMU28 85.95 -21.0 -16.1 -14.0 -49.7 -14.0 16.3 23.4
DMU29 94.87 -26.1 -5.1 -9.8 -24.8 -5.1
DMU30 80.90 -41.6 -22.6 -19.1 -38.3 -19.1 5.0 75.1
DMU36 96.86 -10.2 -3.1 -3.1 -22.0 -9.1 7.1
DMU38 92.14 -35.1 -7.9 -23.1 -7.9 -7.9 22.1
DMU39 92.14 -21.5 -7.9 -23.1 -7.9 -7.9 22.1
DMU40 83.41 -28.8 -17.9 -16.6 -22.0 -16.6 13.8 59.2
DMU41 93.70 -6.3 -6.3 -6.3 -25.8 -6.3 44.4
DMU42 97.94 -23.3 -2.1 -29.0 -14.7 -11.8 7.0
DMU43 89.11 -17.9 -10.9 -16.9 -10.9 -10.9 31.8 48.5
DMU46 88.02 -23.9 -12.0 -12.0 -23.8 -12.0 52.1
DMU47 96.07 -8.1 -3.9 -11.1 -19.5 -3.9
DMU48 83.94 -32.0 -16.1 -33.4 -16.1 -16.1 11.8 27.4
DMU51 92.56 -9.0 -13.0 -7.4 -23.4 -7.4 3.1 6.5
DMU53 92.98 -12.8 -24.2 -7.0 -39.6 -9.8 60.6
DMU54 89.44 -10.6 -10.6 -32.7 -21.5 -10.6
DMU55 87.69 -12.3 -12.3 -23.2 -19.6 -12.3
DMU56 87.92 -12.1 -12.1 -12.5 -12.1 -12.1
DMU57 97.40 -2.6 -12.0 -33.7 -26.6 -15.0 64.8
DMU58 86.79 -15.3 -13.2 -13.2 -38.6 -13.2 51.9
DMU60 85.67 -19.0 -14.3 -14.3 -40.6 -14.3 31.7
DMU61 98.05 -3.5 -2.0 -2.0 -8.4 -7.4 0.5
DMU63 84.62 -32.2 -25.6 -15.4 -25.3 -15.4 18.1 51.3
DMU64 82.84 -17.2 -17.2 -17.2 -38.3 -17.2 12.0 65.9
DMU67 92.54 -29.6 -7.5 -7.5 -19.8 -13.7 53.5
DMU68 85.86 -14.1 -19.9 -14.1 -19.5 -14.1 22.6
DMU70 93.55 -13.3 -25.8 -6.4 -24.5 -6.4 19.3 35.5
DMU74 77.00 -23.0 -28.4 -23.0 -30.9 -23.0 62.9
DMU75 82.81 -20.3 -17.2 -26.3 -17.2 -17.2 21.1
는 의사수 11.7%, 간호직수, 보건직은 6.5% 줄여야 하고, 의료비용은 10.4%를 줄여야
한다. 산출변수인 외래환자수와 의료수익은 적정수준이며, 입원환자수는 22.8% 늘려야
한다.
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2011년 BCC모형에서 가장 비효율적인 병원(효율성점수 0.770)으로 분석된 DMU74
는 서울에 소재한 800병상 규모의 사립대학병원으로서 투입변수인 병상수를 23.0% 줄
여야 하고, 인력 면에서는 의사수 28.4%, 간호직수 23.0%, 보건직은 30.9% 줄여야 하
며, 의료비용은 23.0%를 줄여야 한다. 반면, 산출변수인 외래환자수와 의료수익은 적
정수준이며, 입원환자수는 62.9% 늘려야 하는 것으로 나타났다.
비효율병원 대부분 산출변수의 경우 입원환자수를 늘려야 하며, DMU17의 입원환
자수는 무려 131.3% 늘려야 하는 것으로 나타났다. DMU17는 한방과 양방을 겸한 서
울소재 사립대학병원으로 병원 경영방식의 특수성으로 한방 외래환자수가 상대적으로
높게 투입되었기 때문으로 분석된다.
3-2-2 비효율병원의 전체 평균 개선 가능도
<표13>에서는 비효율병원의 연도별, 모형별로 평균 개선 가능도를 도식하였으며,
2011년 CCR모형의 비효율병원의 평균 개선 가능도를 살펴보면, 투입변수인 병상수를
160병상(20.1%) 줄여야 하며, 인력면에서는 의사수 50명(14.2%), 간호직수 103명
(17.2%), 보건직수 50명(23.8%)을 줄여야 하고, 의료비용은 203억 7천 1백만 원
(12.3%)을 줄여야 한다. 산출변수인 외래환자수는 44,247명(9.3%), 의료수익은 33억 8
천 8백만 원(4.7%) 늘려야 하지만, 입원환자수는 무려 123,307명(44.9%)을 늘려야 한
다.
2011년 BCC모형 역시 투입변수인 병상수는 154병상(18.3%), 의사수 47명(12.8%),
간호직수 93명(15.2%), 보건직수 49명(23.2%), 의료비용 194억 5천만 원(11.3%)을 줄
여야 하며, 산출변수인 외래환자수는 65,990명(17.5%), 입원환자수 111,920명(42.6%),
의료수익 43억 1천6백만 원(4.7%) 늘려야 한다.
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<표13> 비효율병원의 평균 개선 가능 정도 (단위: bed, 명, 백만 원, %)
변수
CCR모형 BCC모형
2009년 2010년 2011년 2009년 2010년 2011년
투입
변수
병상수 -91(-11.7) -85(-11.5) -160(-20.1) -86(-10.7) -81(-10.3) -154(-18.3)
의사수 -64(-16.6) -61(-16.4) -50(-14.2) -65(-17.2) -60(-17.2) -47(-12.8)
간호직수 -78(-12.8) -80(-14.4) -103(-17.2) -72(-12.4) -72(-12.7) -93(-15.2)
보건직수 -34(-15.1) -24(-13.1) -50(-23.8) -36(-14.8) -24(-13.3) -49(-23.2)
의료비용 -22,647(-11.0) -13,803(-9.1) -20,371(-12.3) -15,919(-9.3) -12,986(-8.4) -19,450(-11.3)
산출
변수
외래환자수 63,473(16.4) 43,279(10.5) 44,247(9.3) 70,048(20.5) 57,564(17.5) 65,990(17.5)
입원환자수 9,104(5.6) 5,830(2.7) 123,307(44.9) 9,362(7.2) 10,850(8.5) 111,920(42.6)
의료수익 4,004(4.1) 2,596(4.9) 3,388(4.7) 6,571(6.3) 1,735(3.1) 4,316(4.7)
괄호( )는 개선 가능도의 비율을 나타냄
3-3 준거집단 및 람다 값
효율적으로 판명된 DMU의 효율성 점수의 신뢰도는 참조횟수에 따라 판단할 수 있
다(Smith & Mayston, 1987). DEA분석에 있어서는 준거집단의 존재가 각 DMU의 효
율성과 비효율성의 정도 그리고 비효율적인 부문이 준거집단을 통해서 상대적으로 측
정되기 때문에 중요한 의미를 가진다. DEA에서 도출된 효율성 점수만을 완벽하게 서
열화하는 데는 무리가 있다. 즉, 서로 다른 준거집단을 갖고 있는 DMU들을 같은 척
도로 비교할 수 없다는 뜻이다(이건남, 2009).
준거집단은 비효율병원이 효율적인 병원이 되기 위해 벤치마킹해야 하는 대상병원
이며, 참조회수는 벤치마킹 대상이 된 횟수이다.<표14>는 2011년 BCC모형의 준거집
단을 분석한 것이며, 효율병원 DMU44는 무려 44회나 비효율병원에게 벤치마킹되었
는데 DMU44는 서울소재 800병상 규모의 사립대학병원이다. 10회 이상 비효율병원에
벤치마킹된 효율병원은 DMU02, DMU23, DMU37, DMU44, DMU49, DMU69,
DMU71, DMU72, DMU76 9개소이며, 효율병원인데도 벤치마킹되지 않은 병원은
DMU01, DMU13, DMU27, DMU32, DMU33, DMU34, DMU50 7개소로 나타났다.
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<표14> 벤치마킹된 효율병원의 준거 및 참조회수(2011년 BCC모형)
참조회수 준거 집단(효율병원) 개수
0 DMU01, DMU13, DMU27, DMU32, DMU33, DMU34, DMU50 7
1 DMU07, DMU31, DMU59, DMU62, DMU62 5
3 DMU03, DMU06, DMU08, DMU35, DMU52 5
4 DMU45, DMU65, DMU66 3
6 DMU11 1
9 DMU05 1
10 DMU23, DMU69 2
11 DMU71 1
12 DMU72 1
13 DMU37 1
16 DMU02 1
18 DMU49, DMU76 2
44 DMU44 1
4. 효율병원과 비효율병원 간의 투입 및 산출량 차이검정
CCR모형의 투입 및 산출변수의 Levene의 등분산 검증결과, 2009년에는 등분산이
가정되었으나, 2010년과 2011년에는 등분산이 가정되지 않았다.<표15, 16>
또한 효율병원과 비효율병원에 따른 투입 및 산출량에는 차이가 있을 것이라는 연구
가설은 2011년 산출변수인 외래환자수에서만 유의확률 p=.040으로서 유의수준 .05보다
작기 때문에 연구가설이 지지된다.
BCC모형의 경우도 CCR모형과 마찬가지로 2009년에만 등분산이 가정되었으며 산출
변수인 외래환자수의 p-value는 2010년 .018, 2011년 .037이며, 2011년에는 산출변수인
의료수익의 p-value는 .041로서 유의수준 .05보다 작기 때문에 효율병원과 비효율병원
에 따른 투입 및 산출량에는 차이가 있을 것이라는 연구가설은 지지된다.
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<표15> 효율/비효율병원 간의 투입 및 산출량 평균차이 검정 (단위: bed, 명, 백만 원)
변수 구분
2009년 2010년 2011년
Mean(SD)
t-value
Mean(SD)
t-value
Mean(SD)
t-value
p-value p-value p-value
CCR
모형
투
입
변
수
병상수
효율 719(416) -.981 845(507) .763 914(605) 1.004
비효율 805(329) .330 766(270) .451 786(210) .325
의사수
효율 326(263) -.891 414(352) .845 475(445) 1.411
비효율 378(227) .376 352(202) .403 344(127) .171
간호직수
효율 568(555) -.550 723(649) 1.092 856(809) 1.638
비효율 628(385) .584 582(272) .283 582(189) .114
보건직수
효율 175(135) -.991 250(251) 1.336 285(286) 1.685
비효율 210(152) .325 184(100) .191 185(73) .105
의료비용
효율 173,068(191,471) -.257 238,175(253,994) 1.418 290,044(311,523) 1.905
비효율 183,349(148,978) .798 166,835(104,212) .166 167,724(64,331) .069
산
출
변
수
외래
환자수
효율 677,262(461,398) -.076 844,852(558,109) 1.845 935,710(687,951) 2.169
비효율 684,729(373,164) .940 632,858(316,220) .073 624,381(214,178) 
입원
환자수
효율 249,278(162,190) -.365 290,006(180,480) 1.144 322,533(229,989) 1.505
비효율 261,016(114,012) .716 248,364(88,335) .261 250,049(77,802) .145
의료수익
효율 192,268(224,953) .057 250,744(261,045) 1.534 302,563(319,541) 2.007
비효율 189,776(150,177) .954 171,213(110,478) .135 170,345(66,284) .056
BCC
모형
투
입
변
수
병상수
효율 763(424) -.285 863(519) 1.259 875( 558) .792
비효율 787(314) .777 743(195) .216 793(182) .434
의사수
효율 350(275) -.321 429(373) 1.416 437(404) 1.169
비효율 369(215) .749 333(130) .165 350(117) .251
간호직수
효율 611(545) .054 740(646) 1.623 785(732) 1.479
비효율 606(372) .957 553(167) .113 587(172) .149
보건직수
효율 193(150) -.282 254(248) 1.853 256(259) 1.394
비효율 203(146) .778 172(63) .072 189(71) .173
의료비용
효율 188,654(194,479) .373 242,530(252,668) 1.942 257,615(282,588) 1.680
비효율 174,302(140,695) .710 155,198(61,132) .060 171,036(59,459) .103
산
출
변
수
외래
환자수
효율 736,136(486,712) .944 860,202(585,094) 2.483 873,432(632,717) 2.173
비효율 647,145(335,304) .348 596,427(198,256)  618,854(191,698) 
입원
환자수
효율 264,302(161,851) .382 295,076(179,395) 1.687 300,487(210,994) 1.180
비효율 252,494(107,639) .703 239,631(67,196) .100 253,961(73,280) .246
의료수익
효율 206,425(220,809) .628 256,169(260,708) 2.120 268,189(290,313) 1.789
비효율 180,272(142,665) .532 157,802(63,572)  173,458(61,498) .083
㈜ p-value는 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
<표16> 평균차이 검증 요약
변수
2009년도 2010년도 2011년도
CCR모형 BCC모형 CCR모형 BCC모형 CCR모형 BCC모형
등분산
가정
평균
차이
등분산
가정
평균
차이
등분산
가정
평균
차이
등분산
가정
평균
차이
등분산
가정
평균
차이
등분산
가정
평균
차이
투입변수
병상수 O X O X X X X X X X X X
의사수 O X O X X X X X X X X X
간호직수 O X O X X X X X X X X X
보건직수 O X O X X X X X X X X X
의료비용 O X O X X X X X X X X X
산출변수
외래환자수 O X O X X X X O X O X O
입원환자수 O X O X X X X X X X X X
의료수익 O X O X X X X O X X X X
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<표17> 의료기관 종별*효율성 간의 독립성 검정 결과 (단위: 빈도(%))
모형 년도 구분
의료기관 종별 최소
기대
빈도
카이제곱 검정
상급종합병원
(n=44)
종합병원
(n=32)
전체
(n=76)  p-value
CCR
모형
2009
효 율 10(22.7) 15(46.9) 25(32.9)
10.53 3.861 
비효율 34(77.3) 17(53.1) 51(67.1)
2010
효 율 13(29.5) 15(46.9) 28(36.8)
11.79 1.704 .192
비효율 31(70.5) 17(53.1) 48(63.2)
2011
효 율 11(25.0) 13(40.6) 24(31.6)
10.11 1.433 .231
비효율 33(75.0) 19(59.4) 52(68.4)
BCC
모형
2009
효 율 12(27.3) 18(56.3) 30(39.5)
12.63 5.355 
비효율 32(72.7) 14(43.8) 46(60.5)
2010
효 율 15(34.1) 18(56.3) 33(43.4)
13.89 2.856 .091
비효율 29(65.9) 14(43.8) 43(56.6)
2011
효 율 14(31.8) 17(53.1) 31(40.8)
13.05 2.656 .103
비효율 30(68.2) 15(46.9) 45(59.2)
㈜ p-value는 연속성이 수정된 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
5. 병원 특성별 효율병원과 비효율병원의 차이 검정
본 연구에서는 효율병원과 비효율병원에 대하여 병원 특성군별로 어떤 차이가 있는
지를 알아보기 위해 병원의 일반적 특성인 의료기관 종별, 병상의 크기, 병원이 개설
된 시기, 병원이 소재하고 있는 지역, 병원소유의 경영 주체가 누구인가에 따라 구분
되는 설립주체로 나누어 독립성 검증(Chi square independence test)실시 하였다.
5.1 의료기관 종별 차이 검정
우리나라 의료기관은 의료법에 따라 종합병원, 병원(치과병원, 한방병원 포함), 요양
병원, 의원, 조산원 등 5종으로 구분되는데, 본 연구에서는 이 중 건강보험 요양급여
절차에 따라 종합병원을 상급종합병원과 종합병원으로 이분하여 분석하였다.
전체 분석 결과는 <표17>에 도식화하였다.
2009년 CCR모형의 예를 보면, 전체병원 중 상급종합병원이 22.7%가 효율적인 병원
이며, 종합병원은 46.9%가 효율적인 병원으로 분석되어 상급종합병원이 종합병원보다
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비효율적으로 나타났으며, 값은 3.861이고 이에 대한 유의확률(p=.049)로 유의수준
(p<.05)보다 작으므로 상급종합병원과 종합병원 간에는 유의한 차이가 있다고 해석된
다. 또한 2009년 BCC모형도 p=.021로 통계적으로 유의하였으나, 그 외 대부분 의료기
관 종별에 따른 효율병원과 비효율병원 간에는 유의한 차이가 있다고 보기 어렵다.
5-2 병상 규모별 차이 검정
병상 규모의 경제는 학자에 따라 다른 주장들이 제기되고 있으나, 본 연구에서는
755병상을 기준으로 분석하였다.
전체 분석 결과는 <표18>에 도식화하였으며, 2010년 CCR모형의 예를 보면, 전체
병원 중 755병상 미만 규모의 병상을 소유한 병원이 39.5%가 효율적인 병원이며, 755
병상 이상 규모의 병상을 소유한 병원은 34.2%가 효율적인 병원으로 분석되어 병상
규모별로는 755병상 미만 규모를 소유한 병원이 755병상 이상의 규모를 소유한 병원
보다 더 효율적으로 나타났으나, 전체 연도 및 모형의 분포를 보면 이들에 대한 유의
확률이 유의수준(p<.05)보다 크므로 병상규모별에 따른 효율병원과 비효율병원 간에
는 유의한 차이가 있다고 보기 어렵다.
<표18> 병상 규모별*효율성 간의 독립성 검정 결과 (단위: 빈도(%))
모형 년도 구분
병상규모별 최소
기대
빈도
카이제곱 검정
755병상 미만
(n=38, 38, 34))
755병상 이상
(n=38, 38, 42)
전체
(n=76, 76, 76))  p-value
CCR
모형
2009
효 율 15(39.5) 10(26.3) 25(32.9)
12.50 0.954 .329
비효율 23(60.5) 28(73.7) 51(67.1)
2010
효 율 15(39.5) 13(34.2) 28(36.8)
14.00 0.057 .812
비효율 23(60.5) 25(65.8) 48(63.2)
2011
효 율 14(41.2) 10(23.8) 24(31.6)
10.74 1.881 .170
비효율 20(58.8) 32(76.2) 52(68.4)
BCC
모형
2009
효 율 16(42.1) 14(36.8) 30(39.5)
15.00 0.055 .814
비효율 22(57.9) 24(63.2) 46(60.5)
2010
효 율 17(44.7) 16(42.1) 33(43.4)
16.50 0.000 1.000
비효율 21(55.3) 22(57.9) 43(56.6)
2011
효 율 18(52.9) 13(31.0) 31(40.8)
13.87 2.906 .088
비효율 16(47.1) 29(69.0) 45(59.2)
㈜ p-value는 연속성이 수정된 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
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<표19> 병원 설립 연도별*효율성 간의 독립성 검정 결과 (단위: 빈도(%))
모형 년도 구분
설립 연도별 최소
기대
빈도
카이제곱 검정
1980년 이전
(n=30)
1980년 이후
(n=46)
전체
(n=76)  p-value
CCR
모형
2009
효 율 10(33.3) 15(32.6) 25(32.9)
9.87 0.000 1.000
비효율 20(66.7) 31(67.4) 51(67.1)
2010
효 율 12(40.0) 16(34.8) 28(36.8)
11.05 0.047 .828
비효율 18(60.0) 30(65.2) 48(63.2)
2011
효 율 11(36.7) 13(28.3) 24(31.6)
9.47 0.268 .604
비효율 19(63.3) 33(71.7) 52(68.4)
BCC
모형
2009
효 율 12(40.0) 18(39.1) 30(39.5)
11.84 0.000 1.000
비효율 18(60.0) 28(60.9) 46(60.5)
2010
효 율 13(43.3) 20(43.5) 33(43.4)
13.03 0.000 1.000
비효율 17(56.7) 26(56.5) 43(56.6)
2011
효 율 13(43.3) 18(39.1) 31(40.8)
12.24 0.016 .900
비효율 17(56.7) 28(60.9) 45(59.2)
㈜ p-value는 연속성이 수정된 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
5-3 설립 연도별 차이 검정
의료보험제도의 도입과 대기업들이 의료계에 진입하면서 국내 대학병원 경쟁력 강
화가 필요한 시점인 1980년을 기점으로 분석하였다.
전체 분석 결과는 <표19>에 도식화하였으며, 2011년 CCR모형의 예를 보면, 전체
병원 중 1980년대 이전 설립한 병원은 36.7%가 효율적인 병원이며, 1980년 이후 설립
한 병원은 28.3%가 효율적인 병원으로 분석되어 설립 연도별로는 1980년 이전에 설립
한 병원이 더 효율적으로 나타났으나, 전체 연도 및 모형의 분포를 보면 이들에 대한
유의확률이 유의수준(p<.05)보다 크므로 설립 연도별에 따른 효율병원과 비효율병원
간에는 유의한 차이가 있다고 보기 어렵다.
5-4 소재지별 차이 검정
우리나라 의료기관은 수도권과 광역시 등 대도시로 의료자원이 쏠림에 따라 병원
소재지별로 효율성에는 어떠한 차이가 있을 것인가라는 가정 하에 수도권과 광역시,
기타지역으로 나누어 분석하였다.
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<표20> 병원 소재지별*효율성 간의 독립성 검정 결과 (단위: 빈도(%))
모형 년도 구분
병원 소재지별 최소
기대
빈도
카이제곱 검정
수도권(n=25) 광역시(n=19) 기타지역
(n=32)
전체(n=76)  p-value
CCR
모형
2009
효 율 5(20.0) 5(26.3) 15(46.9) 25(32.9)
6.25 5.089 .079
비효율 20(80.0) 14(73.7) 17(53.1) 51(67.1)
2010
효 율 9(36.0) 5(26.3) 14(43.8) 28(36.8)
7.00 1.569 .456
비효율 16(64.0) 14(73.7) 18(56.3) 48(63.2)
2011
효 율 10(40.0) 2(10.5) 12(37.5) 24(31.6)
6.00 5.237 .073
비효율 15(60.0) 17(89.5) 20(62.5) 52(68.4)
BCC
모형
2009
효 율 6(24.0) 7(36.8) 17(53.1) 30(39.5)
7.50 5.056 .080
비효율 19(76.0) 12(63.2) 15(46.9) 46(60.5)
2010
효 율 12(48.0) 7(36.8) 14(43.8) 33(43.4)
8.25 0.550 .076
비효율 13(52.0) 12(63.2) 18(56.3) 43(56.6)
2011
효 율 10(40.0) 5(26.3) 16(50.0) 31(40.8)
7.75 2.778 .249
비효율 15(60.0) 14(73.7) 16(50.0) 45(59.2)
㈜ p-value는 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
전체 분석 결과는 <표20>에 도식화하였으며, 2009년 BCC모형의 예를 보면, 전체
병원 중 수도권에 소재한 병원은 24.0%, 광역시에 소재한 병원은 36.8%, 기타지방에
소재한 병원은 53.1%가 효율적인 병원으로 분석되어 지방 > 광역시 >수도권 순으로
효율적이나, 2010년 BCC모형은 수도권(48.0%) > 지방(43.8%) > 광역시(36.8%) 순이
고, 2011년 BCC모형은 지방(50.0%) > 수도권(40.0%) > 광역시(26.3%) 순으로 시간이
지남에 따라 효율적 병원의 순서가 바뀌는 것으로 나타났다.
그러나 이러한 결과는, 전체 연도 및 모형의 분포를 보면 이들에 대한 유의확률이
유의수준(p<.05)보다 크므로 병원 소재지별에 따른 효율병원과 비효율병원 간에는 유
의한 차이가 있다고 보기가 어렵다.
5-5 소유 구조별 차이 검정
우리나라 의료기관은 설립주체에 따라 국․공립병원, 사립(민간병원)으로 구분되는
데 본 연구에서도 설립주체에 따라 분류하여 분석하였다.
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전체 분석 결과는 <표21>에 도식화하였으며, 2009년 BCC모형의 예를 보면, 전체병
원 중 국․공립은 40.0%가 효율적인 병원이며, 사립(민간병원)병원은 39.1%가 효율적
인 병원으로 분석되어 소유 구조별로는 국․공립병원이 사립(민간병원)보다 더 효율
적으로 나타났으나, 2011년 CCR모형과 2010년 BCC모형에서는 사립(민간병원)이
국․공립병원보다 더 효율적으로 나타났다.
그리고 이러한 결과는 2009년 CCR모형과 BCC모형의 p-value가 각각 .024, .036으
로 나타나 통계적으로 유의하였으나, 그 외 연도는 유의확률이 유의수준(p<.05)보다
크므로 병원 소유별에 따른 효율병원과 비효율병원 간에는 유의한 차이가 있다고 보
기가 어렵다.
단, 카이제곱 검정은 빈도가 5보다 작은 셀이 전체 셀의 20% 이하이어야 하는데 본
연구의 CCR모형은 25.0%로 초과되었으며. 최소 기대빈도는 4.28, 4.11, 4.11로 분석되
어 Fisher의 정확확률 검정(Fisher's Exact Test)에 의한 유의확률 양측검증(2-sided)
을 적용하였다.
<표21> 병원 소유 구조별*효율성 간의 독립성 검정 결과 (단위: 빈도(%))
모형 년도 구분
소유 구조별 최소
기대
빈도
카이제곱 검정
국립(n=13) 사립(n=63)
전체
(n=76)  p-value
CCR
모형
2009
효 율 8(61.5) 17(27.0) 25(32.9)
4.28 
비효율 5(38.5) 46(73.0) 51(67.1)
2010
효 율 5(38.5) 23(36.5) 28(36.8)
4.11 1.000
비효율 8(61.5) 40(63.5) 48(63.2)
2011
효 율 3(23.1) 21(33.3) 24(31.6)
4.11 .744
비효율 10(76.9) 42(66.7) 52(68.4)
BCC
모형
2009
효 율 12(40.0) 18(39.1) 30(39.5)
5.13 4.407 
비효율 18(60.0) 28(60.9) 46(60.5)
2010
효 율 13(43.3) 20(43.5) 33(43.4)
5.64 0.008 .929
비효율 17(56.7) 26(56.5) 43(56.6)
2011
효 율 13(43.3) 18(39.1) 31(40.8)
5.30 0.000 1.000
비효율 17(56.7) 28(60.9) 45(59.2)
㈜ CCR모형 : p-value는 Fisher의 정확한 양측 검정(2-sided)한 유의확률,
BCC모형 : p-value는 연속성이 수정된 양측 검정한 유의확률, *는 p<0.05, **는 p<0.01수준에서 유의함.
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6. 초효율성(Super Efficiency) 분석
6-1 효율성 점수 도출
전통적인 DEA 모형에서 효율적인 DMU들 간에는 우선 순위를 매기지 못하는 동
일한 “1”의 효율성 값을 나타내어 식별력에 문제가 있다. 그러나 비록 효율적인 DMU
들 간에도 어느 것이 더 효율적인가를 구별할 필요가 있다. 이때 적용하는 방법이 초
효율성(Super Efficiency) DEA모형이다. 초효율성 모형은 DMU들 간의 우선 순위를
파악할 수 있는 정보를 제공한다. 초효율성 모형을 통해 분석된 효율적인 DMU들 간
의 순위 정보와 초효율성 점수는 다음 <표22>에 나타나 있다.
CCR모형에서 효율적인 DMU 수는 2009년 25개소, 2010년 28개소, 2011년 24개소이
고, BCC모형에서는 2009년 30개소, 2010년 33개소, 2011년 31개소로 연도별 효율적
DMU 수에는 큰 변화가 없었다.
이들 DMU들 간에 초효율성 점수로 우선 순위를 나열해 본 결과,
CCR모형에서는 2009년에는 DMU13(278.86), 2010년에는 DMU29(149.33), 2011에는
DMU44(189.16)으로 가장 높은 초효율 점수를 나타내고 있으며, CCR모형에서 2009년
5위, 2010년 10위, 2011년 7위를 나타내던 DMU35가 BCC모형에서는 2009년부터 2011
년까지 3개년 모두 가장 높은 초효율성 점수 1,000을 나타낸 것으로 분석되었다. 이
DMU35는 서울에 소재한 소위 빅4 병원에 해당하는 대형병원으로서 규모와 운영 면
에서는 모두 효율적이긴 하나 규모 효율성이 운영 효율성에 비해 상대적으로 높게 나
타냄을 알 수 있다.
개별적인 초효율성 점수 및 순위는 분석결과는 <표22>와 같다.
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<표22> 초효율성(Super Efficiency) 점수 순위
순위
Super CCR 모형 Super BCC 모형
2009년 2010년 2011년 2009년 2010년 2011년
1 DMU13(278.86) DMU29(149.33) DMU44(189.16) DMU35(1000.0) DMU35(1000.0) DMU35(1000.0)
2 DMU29(146.07) DMU76(124.74) DMU37(117.28) DMU13(286.13) DMU29(232.16) DMU44(365.01)
3 DMU03(140.55) DMU13(114.33) DMU62(115.54) DMU29(220.37) DMU49(154.55) DMU49(148.53)
4 DMU42(132.41) DMU49(114.29) DMU76(113.90) DMU49(164.52) DMU76(130.73) DMU76(122.88)
5 DMU35(116.40) DMU03(113.56) DMU02(113.20) DMU42(147.94) DMU03(122.82) DMU45(122.56)
6 DMU61(114.52) DMU02(109.78) DMU23(110.99) DMU03(141.68) DMU45(122.42) DMU62(120.45)
7 DMU49(113.96) DMU37(109.68) DMU35(110.34) DMU34(131.12) DMU62(116.52) DMU34(117.98)
8 DMU62(112.19) DMU71(109.19) DMU71(108.83) DMU62(126.77) DMU23(115.94) DMU37(117.83)
9 DMU08(110.51) DMU23(109.02) DMU32(107.02) DMU61(123.07) DMU13(114.62) DMU23(113.92)
10 DMU76(110.29) DMU35(107.80) DMU49(106.59) DMU11(117.99) DMU50(113.62) DMU02(113.76)
11 DMU11(109.71) DMU66(107.66) DMU08(106.38) DMU23(115.03) DMU37(113.56) DMU08(112.53)
12 DMU23(109.38) DMU62(107.27) DMU13(105.49) DMU72(113.32) DMU11(112.75) DMU06(112.46)
13 DMU16(109.30) DMU11(106.93) DMU03(105.15) DMU76(112.94) DMU66(111.72) DMU72(111.81)
14 DMU15(107.75) DMU32(106.83) DMU69(103.59) DMU52(111.19) DMU08(111.40) DMU33(109.78)
15 DMU72(107.25) DMU50(106.46) DMU06(103.41) DMU08(110.58) DMU71(110.80) DMU66(109.32)
16 DMU65(104.96) DMU72(105.69) DMU07(103.32) DMU15(109.72) DMU02(110.64) DMU11(109.17)
17 DMU69(104.80) DMU44(105.13) DMU33(103.30) DMU16(109.59) DMU34(109.78) DMU71(108.84)
18 DMU71(104.10) DMU69(104.95) DMU31(102.74) DMU50(109.37) DMU72(108.23) DMU03(108.74)
19 DMU60(104.05) DMU15(104.76) DMU34(102.71) DMU66(108.07) DMU32(107.68) DMU32(108.02)
20 DMU07(103.26) DMU08(104.41) DMU65(102.48) DMU37(106.27) DMU15(106.56) DMU59(107.26)
21 DMU37(102.71) DMU07(104.12) DMU72(101.95) DMU65(105.89) DMU52(106.14) DMU52(106.28)
22 DMU52(102.63) DMU65(104.12) DMU05(101.81) DMU60(105.74) DMU44(105.69) DMU13(106.02)
23 DMU05(102.15) DMU34(103.96) DMU52(100.80) DMU07(105.45) DMU06(105.58) DMU05(105.77)
24 DMU06(101.75) DMU31(101.87) DMU45(100.42) DMU71(105.30) DMU69(105.57) DMU07(104.75)
25 DMU31(100.72) DMU05(101.21) DMU05(105.24) DMU33(104.47) DMU69(104.31)
26 DMU52(100.95) DMU69(104.83) DMU65(104.31) DMU31(104.08)
27 DMU06(100.31) DMU31(103.76) DMU07(104.19) DMU65(103.56)
28 DMU33(100.10) DMU02(103.61) DMU14(103.04) DMU73(101.02)
29 DMU47(103.19) DMU31(102.10) DMU01(100.16)
30 DMU06(102.05) DMU09(101.45) DMU27(100.05)
31 DMU47(101.26) DMU50(100.00)
32 DMU05(101.25)
33 DMU64(100.61)
* 괄호( )는 초효율성 점수를 나타냄
6-2 초효율병원 간의 준거집단 도출
비효율병원이 효율병원을 벤치마킹하는 분석 방법은 선행 연구에서 많이 제시 되었
으나, 초효율성 병원 간의 준거집단을 제시한 사례는 찾아보기 어렵다.
본 연구에서는 효율성 점수가 “1”인 효율병원의 효율성 점수를 초효율 점수로 전
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<표23> 초효율병원 간의 준거집단 도출(2011년 BCC모형의 예)
효율병원 초효율점수
준거집단(λ값)
병상수 의사수 간호직수 보건직수 의료비용
DMU01 100.16 DMU07(8.30) DMU08(3.90) DMU37(70.2) DMU44(17.6) DMU44(17.6)
DMU02 113.76 DMU06(14.5) DMU07(16.4) DMU21(67.3) DMU37(0.90) DMU44(0.90)
DMU03 108.74 DMU05(44.4) DMU23(6.50) DMU34(29.8) DMU35(19.3) DMU35(19.3)
DMU05 105.77 DMU03(9.60) DMU07(59.7) DMU23(24.5) DMU44(0.40) DMU66(5.80)
DMU06 112.46 DMU02(42.8) DMU31(18.8) DMU49(38.5) DMU49(38.5) DMU49(38.5)
DMU07 104.75 DMU02(17.7) DMU05(40.5) DMU08(10.9) DMU23(24.7) DMU37(6.20)
DMU08 112.53 DMU05(43.4) DMU07(16.5) DMU62(22.8) DMU76(17.2) DMU76(17.2)
DMU11 109.17 DMU23(12.8) DMU44(1.70) DMU49(74.9) DMU65(8.80) DMU76(1.80)
DMU13 106.02 DMU11(6.40) DMU23(5.00) DMU44(6.50) DMU49(82.2) DMU49(82.2)
DMU23 113.92 DMU05(17.4) DMU07(67.4) DMU59(15.3) DMU59(15.3) DMU59(15.3)
DMU27 100.05 DMU37(39.6) DMU49(41.7) DMU71(18.7) DMU71(18.7) DMU71(18.7)
DMU31 104.08 DMU03(40.6) DMU06(35.6) DMU32(3.40) DMU44(20.5) DMU44(20.5)
DMU32 108.02 DMU31(31.1) DMU35(68.9) DMU35(68.9) DMU35(68.9)
DMU33 109.78 DMU32(18.0) DMU49(36.5) DMU76(45.5) DMU76(45.5) DMU76(45.5)
DMU34 117.98 DMU03(54.1) DMU35(45.9) DMU35(45.9) DMU35(45.9)
 1000.0 DMU35(100) DMU35(100) DMU35(100)
DMU37 117.83 DMU07(7.00) DMU08(11.2) DMU49(44.4) DMU65(37.5) DMU65(37.5)
DMU44 365.01 DMU29(31.2) DMU35(68.8) DMU35(68.8) DMU35(68.8)
DMU45 122.56 DMU34(36.5) DMU35(63.5) DMU35(63.5) DMU35(63.5)
DMU49 148.53 DMU13(49.3) DMU27(24.9) DMU37(25.8) DMU37(25.8) DMU37(25.8)
DMU50 100.00 DMU05(54.6) DMU35(1.50) DMU44(12.5) DMU45(10.6) DMU59(20.7)
DMU52 106.28 DMU23(40.6) DMU37(36.2) DMU71(23.2) DMU71(23.2) DMU71(23.2)
DMU59 107.26 DMU03(0.40) DMU23(78.6) DMU34(13.6) DMU44(6.20) DMU45(1.20)
DMU62 120.45 DMU37(3.80) DMU44(13.9) DMU49(82.2) DMU49(82.2) DMU49(82.2)
DMU65 103.56 DMU11(18.6) DMU37(75.5) DMU49(5.90) DMU49(5.90) DMU49(5.90)
DMU66 109.32 DMU23(87.1) DMU45(8.00) DMU72(4.90) DMU72(4.90) DMU72(4.90)
DMU69 104.31 DMU44(14.5) DMU72(39.4) DMU73(28.9) DMU76(17.2) DMU76(17.2)
DMU71 108.84 DMU02(3.40) DMU37(59.7) DMU44(2.80) DMU49(0.40) DMU72(33.7)
DMU72 111.81 DMU44(24.0) DMU66(39.4) DMU71(36.6) DMU71(36.6) DMU71(36.6)
DMU73 101.02 DMU49(47.9) DMU69(1.60) DMU71(41.7) DMU76(8.80) DMU76(8.80)
DMU76 122.88 DMU33(29.4) DMU35(2.60) DMU44(21.4) DMU49(46.6) DMU49(46.6)
환하여 효율병원 간에 벤치마킹을 해야 할 대상 병원을 제시하였다.
<표23>은 2011년 BCC모형을 분석한 예로 DMU01의 경우 초효율성 점수가 100.16
으로 병상수는 DMU07, 의사수 DMU08, 간호사수 DMU37, 보건직수과 의료비용은
DMU44를 괄호 속의 λ값만큼 벤치마킹해야 효율성을 더욱 개선할 수 있으며,
DMU35는 초효율성 점수가 1,000으로 효율병원 중에서 가장 높은 점수를 가지며
100% 자기 자신을 벤치마킹하고 있다.
효율성이 ‘1’ 이하로 나타나 비효율적인 DMU들은 참조 집단에 나타난 효율적인
DMU들을 벤치마킹하여 λ값에 따라 투입/산출요소의 투입·산출량을 조절하면 효율적
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인 DMU로 변신할 수 있는 목표값을 선정할 수 있다. 반면, 초효율성이 1 이상인 효
율적인 DMU들의 경우 참조 집단의 DMU들의 투입량을 그 가중치에 따라 증가시키
더라도 여전히 효율성은 100%로 유지될 수밖에 없다. 결과적으로 초효율성이 100%
이하인 비효율적인 DMU들에 나타난 준거집단과는 다소 상반된 의미를 지닌다.
따라서 초효율성이 100% 이상인 DMU들은 준거집단에 나타난 DMU들을 벤치마킹
할 필요는 없다고 밝힌 바 있다(김철형, 2010). 하지만, 초효율 집단 간의 상호 비교를
통해 자신의 효율성을 더욱 개선할 수 있는 실마리를 찾을 수 있는 정보를 제공하는
데 큰 의의가 있다.
7. 맘퀴스트 생산성 변화 분석
시간의 변화를 고려하지 않은 동일 시점에서 유사한 상황의 관측치들 간의 투입 대
비 산출의 상대적 비율을 비교하는 DEA의 전통적 효율성 분석은 생산성 변화의 추
이를 파악하는데 한계가 있다(이정동, 오동현. 2012). 생산성 변화 분석(Productivity
Growth Analysis)은 시간이 지남에 따라 서로 다른 시점에서 투입 대비 산출의 비율
이 증가하였는지, 감소하였는지를 측정할 수 있기 때문에 생산성 변화 분석의 여러
분석 방법 중 본 연구에서는 DEA를 이용한 맘퀴스트 생산성 변화 지수를 이용하여
측정한 총요소 생산성 변화와 그 구성 요소인 효율성 변화, 기술변화의 측면에서 알
아보았다.
맘퀴스트 생산성 변화 지수 MPI>1이면 전년도에 비해 생산성이 증가한 것을 나타
내며, MPI=1이면 생산성에 변화가 없으며, MPI<1이면 생산성이 떨어진 것을 나타낸
다.
기간은 2009년부터 2011년까지 3개년을 조사하였으며 <표24>는 맘퀴스트 생산성
변화 지수의 분포를 나타내고 있다.
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BCC모형의 결과를 보면, 1기(2009년->2010년)에서는 생산성지수(PI)가 1보다 큰 병
원은 34개소, 1보다 작은 병원은 42개소이며 PI에 변화가 없는 병원은 없는 것으로
나타났다.
2기(2010년->2011년)에서는 1보다 큰 병원은 35개소, 1보다 작은 병원은 41개소로,
1기보다 PI>1은 1개소 증가하였으며, PI<1은 1개소 감소하였다.
효율성 변화 지수(ECI)는 1기(2009년->2010년)에서는 1보다 큰 병원은 33개소, 1보
다 작은 병원은 17개소이며 ECI에 변화가 없는 병원은 26개소로 나타났으며, 2기
(2010년->2011년)에서는 1보다 큰 병원은 15개소로, 1보다 작은 병원은 34개소, ECI
에 변화가 없는 병원은 27개소로, 1기보다 ECI>1은 18개소 감소, ECI<1은 17개소 증
가. ECI=1은 1개소 증가한 것으로 나타났다.
기술변화지수(TCI)를 보면 1기(2009년->2010년)에서는 1보다 큰 병원은 21개소, 1
보다 작은 병원은 55개소이며 ECI에 변화가 없는 병원은 없었다. 2기(2010년->2011
년)에서는 1보다 큰 병원은 52개소로, 1보다 작은 병원은 24개소로, 1기보다 TCI>1은
31개소 증가, TCI<1은 31개소 감소한 것으로 나타났다.
<표24> 맘퀴스트 생산성 변화 지수(MPI)의 분포 (단위: DMU수)
모형 시계열
1기 (2009년->2010년) 2기 (2010년->2011년)
>1 =1 <1 >1 =1 <1
CCR
Productivity Index(PI) 34 0 42 36 0 40
Efficiency Change Index(ECI) 34 21 21 11 23 42
Technical Change Index(TCI) 24 0 52 59 0 17
BCC
Productivity Index(PI) 34 0 42 35 0 41
Efficiency Change Index(ECI) 33 26 17 15 27 34
Technical Change Index(TCI) 21 0 55 52 0 24
맘퀴스트 생산성 변화 지수(MPI)의 평균 변화율<표25>을 보면, 1기(2009년->2010
년)에는 CCR모형 1.3%, BCC모형 1.4% 감소한 반면, 2기(2010년->2011년)에는 CCR
모형 0.1%, BCC모형 1.1% 증가한 것으로 나타났다6).
6) 계산법 : 관측치>1인 경우 =(관측치-1)×100 증가, 관측치<1인 경우 =(1-관측치)×100 감소.
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<표25> 맘퀴스트 생산성 변화 지수(MPI)의 평균 변화율 (단위: 백분율)
모형 시계열 PI ECI TCI
CCR
1기 (2009년->2010년) 0.987 1.012 0.975
2기 (2010년->2011년) 1.001 0.974 1.028
평균 0.994 0.993 1.002
BCC
1기 (2009년->2010년) 0.986 1.010 0.976
2기 (2010년->2011년) 1.011 0.981 1.032
평균 0.999 0.996 1.004
PI(Productivity Index), ECI(Efficiency Change Index), TCI(Technical Change Index)
또한 생산성 변화의 근원을 BCC모형의 그래프에서 살펴보았다[그림13]. 1기(2009년
->2010년)에는 생산성의 감소(1.4%)가 일어났는데 이는 기술적 효율성 변화는 1.0%
증가한 반면 기술변화는 2.4% 감소하여 기술퇴보에 기인하는 것으로 나타났다. 2기
(2010년->2011년)에는 생산성의 증가(1.1%)가 일어났는데 이는 기술적 효율성은 0.4%
감소하였으나 기술변화는 3.2% 증가하였다. 이는 기술진보에 기인한 것으로 분석되었
다. 효율성 변화 지수는 각 시점에 있어 생산 활동이 효율적인 생산경계면에 얼마나
접근해 갔는가의 정도를 나타내는데 이는 경영체 내부의 구조조정이나 경영혁신을 통
해 내부의 비효율을 얼마나 제거하였는가에 의한 효율성 정도이고, 기술변화 지수는
정부정책 등 경영체 외부의 환경변화에 의한 영향을 의미하는 것이라고 할 수 있다
(김재근&박형준, 2011)
[그림13] 맘퀴스트 생산성 지수 평균 변화율(BCC모형)
- 56 -
Ⅴ. 고찰
1. 연구방법의 고찰
첫째, 기존 선행연구에서는 공공사업의 경우 사업의 목적과 사업 예산이 주어져 있
을 때 산출을 고정한 채 투입을 줄임으로서 효율성을 개선하는 것이 바람직하다는 연
구결과에 따라 의료기관을 포함하여 공익성이 강한 공공사업의 경우 투입기준(Input
Oriented DEA) 모형을 연구하는 것이 일반적이다. 이 때 산출 최대화를 목적함수로
하는 산출기준 모형은 적합하지 않다. 하지만 의료기관은 환자의 생명을 다루는 특수
한 목적을 지닌 공익기관으로서의 공익성(김명진, 2011)과 지속적으로 의료업을 영위
하기 위해서는 의료서비스에 대한 대가를 통한 이윤을 창출하는 수익성을 동시에 추
구하는 이중적 성격을 가지는 조직(함유상, 2008)으로 평가된다. 그러나 국·공립병원을
제외한 대부분의 병원은 현실적으로 볼 때 적정 수준의 이익이 발생되지 않으면 병원
의 재무 상태가 악화되어 환자에게 양질의 의료서비스를 제공할 수 없어 공익성보다
수익성이 더 강한 조직으로 해석되어야 한다. 의학의 발달과 의료의 질적 수준 향상,
국민의 생활과 교육수준의 향상 등 의료의 접근성 증폭으로 그에 상응하는 의료인력
및 고도의 의학기술, 고가의 의료장비 등이 필요하게 되어 이제는 더 이상 투입을 줄
일 수 없는 상황이다. 이런 이유로 투입을 고정시킨 채 산출을 최대화하는 산출기준
모형을 활용하여 효율성의 개선 방향을 모색하는 것도 고려할 상황이다.
둘째, 투입변수의 선정에 있어 선행 연구에서 대부분 채택하고 있는 노동의 대용변
수로 진료를 직접 수행하는 의사, 간호사를 투입변수로 사용한다. 하지만 서수경, 권
순만(2000) 등은 전공의 1, 2년차는 입원환자의 진료에만 관여하며 수술과정에서도 일
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부 보조적인 역할만하고 외래환자는 전혀 진료하지 않는다는 점을 들어 전공의 인력
에 0.5의 가중치를 부여하여 의사수를 조정하였다. 하지만 상급종합병원 및 대학병원
의 경우 대부분 전공의 수련 병원으로 지정, 운영되고 있으며, 경영에 있어서도 유사
한 병원운영 형태를 유지하기 때문에 상급종합병원 및 대학병원의 분석에 일관된 가
중치를 부여하는 것은 다소 무리가 있을 수 있다.
또한 선행연구에서 일부 채택하고 있는 투입변수 중 간호직수에 간호보조사를 포함
하는 것도 고려해 볼 상황이다. 상급종합병원 및 대학병원의 경우 간호보조사는 간호
사의 일부 보조 역할만하고 환자 진료에 기여하는 역할이 미미하기 때문에 간호직에
서 가중치를 0.5를 부여하기 보다는 보건의료인력외의 병원종사자 인력(기능직 등)으
로 분류하여 분석하는 것이 더 설명력이 있다.
셋째, 효율성이 ‘1’ 이하로 나타나 비효율적인 DMU들은 참조 집단에 나타난 효율적
인 DMU들을 벤치마킹하여 λ값에 따라 투입/산출요소의 투입·산출량을 조절하면 효
율적인 DMU로 변신할 수 있는 목표 값을 선정할 수 있다. 반면, 초효율성이 1 이상
인 효율적인 DMU들의 경우 참조 집단의 DMU들의 투입량을 그 가중치에 따라 증가
시키더라도 여전히 효율성은 100%로 유지될 수밖에 없다. 따라서 초효율성이 ‘1’ 이상
인 DMU들은 준거집단에 나타난 DMU들을 벤치마킹할 필요는 없다고 밝힌 바 있다
(김철형, 2010). 하지만, 초효율 집단 간의 상호 비교를 통해 자신의 효율성을 더욱 개
선할 수 있는 실마리를 마련할 수 있는 정보를 제공하는데 더 큰 의의를 두어 이를
활용해 보는 것도 경영전략을 수립하는데 도움이 될 것으로 판단된다.
2. 연구결과의 고찰
우리나라 의료기관의 DEA 분석에 있어 선행 연구에서는 자료 수집이 용이하지 않
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아 재무자료의 공시가 의무화된 공공병원을 대상으로 한정된 연구가 이루어지는 것이
대부분이어서 본 연구의 결과를 비교·분석하는데 한계가 있었다. 김영희 외(2005), 신
종각(2006) 등도 국내 대학병원의 효율성과 생산성을 연구하면서 국내 사립대학병원
들의 경영효율성을 파악할 수 있는 자료들이 외부에 자세히 공개되지 않아 관련 연구
에 많은 어려움이 있었음을 지적한 바 있다.
첫째, 변수 선정에 있어 인력변수의 경우 보건의료인력 외의 병원 종사자 인력은
의료서비스에 직접적인 기여를 하지 않는다는 이유로 투입변수로 선정하지 않아(정형
선, 이기호(1996), 박창제(1997), 서수경(1999), 김영희(2005) 등) 본 연구에서도 채택하
지 않았고, 병상수의 경우 토지 및 자본의 대용 변수로 많이 채택하고 있어 본 연구
에서도 운영병상수를 토지 및 자본의 대용 변수로 선정하였다. 그러나 효율성의 측정
을 위해서는 분석 목적과 부합되는 투입요소와 산출요소의 선정이 필요하다 따라서
객관적이고 논리적인 방법으로 면밀히 검토하여 변수를 선택하여야 한다.
둘째, 병원의 일반적 특성군별 범주형 변수를 본 연구에서도 사용하였는데 병원의
설립 목적은 환자에게 양질의 의료서비스를 제공하여 국민건강에 이바지하는데 공통
된 목적을 가지고 있으나, 그 존재 형태나 설립 기반이 다르고 그 기능과 역할이 상
호 다르기 때문(박병상 외 2009)에 이러한 범주가 효율성에 어떤 영향을 미치는가를
알아보기 위해서 구분하여 사용하였다. 분석결과, 연도별 효율성 정도는 종합병원이
상급종합병원보다 효율적이며, 병상수는 755병상 미만이 755병상 이상보다 효율적이
었다, 설립연도는 1980년 이전 설립이 1980년 이후 설립보다 효율적으로 나타났다. 그
러나 병원소재지와 소유구조별은 불규칙적인 순위를 보였다. 예를 들어 본 연구에서
는 상급종합병원과 종합병원으로 구분되는 종별 특성에서 상급종합병원보다 종합병원
이 더 효율적인 병원으로 판명되었다. 이는 종합전문요양기관(45.7%), 종합병원
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(48.7%)로 종합병원이 더 효율적인 수치를 보인 박병상 외(2009)의 선행연구 결과와
일치한다.
또한 병원의 설립 역사가 오래될수록 효율적인 병원이 많다는 결론도 일치된다. 이
는 오래된 병원일수록 안정된 병원경영을 하고 있음을 나타낸다.
셋째, 효율병원과 비효율병원의 분포는 BCC모형에서는 효율성 점수가 1인 효율병
원은 BCC모형에서는 2009년(30개소, 39.5%), 2010년(33개소, 43.4%), 2011년(31개소,
40.8%)으로 약 4:6의 비율을 나타냈는데 500병상이상 수련병원을 대상으로 2006년 자
료를 이용한 박병상 외(2009)의 연구 결과와 상반된 결과를 나타내었다.
넷째, 투입과 산출물이 어느 변수에서 과다하게 많이 투입되었고, 어느 변수에서 과
소 산출되었는지를 상대적으로 분석하는 것은 경영 효율성을 평가하는데 매우 중요한
의사결정단위이다. 2011년 BCC모형의 경우 비효율병원의 대부분은 투입변수에서는
보건직수(23.2%), 간호직수(15.2%), 의사수(12.8%) 순으로 보건직수를 다른 변수보다
더 많이 줄여야 하고, 산출변수에서는 입원환자수를 늘려야하는 것으로 분석되었다.
이는 박병상 외(2009)의 연구에서 투입요소 중 의료기사(20.69%), 의사(14.%), 간호사
(12.58%) 순으로 줄여야 효율적인 병원이 된다는 연구결과와 거의 일치한다.
넷째, 효율병원 간 상호 비교를 통해 자신의 효율성을 더욱 개선할 수 있는 실마리
를 찾을 수 있는 정보를 제공하기 위해 초효율성 집단 간의 준거집단을 제시하였다.
하지만 김철형(2010)의 연구에서는 초효율성이 1 이상인 효율적인 DMU들의 경우 참
조 집단의 DMU들의 투입량을 그 가중치에 따라 증가시키더라도 여전히 효율성은
100%로 유지될 수밖에 없기 때문에 초효율성이 ‘1’ 이상인 DMU들은 준거집단에 나
타난 DMU들을 벤치마킹할 필요는 없다고 밝힌 바 있다.
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마지막으로 맘퀴스트 생산성 지수 분석 결과, 1기(2009년->2010년)에는 생산성의
1.4%의 감소가 일어났는데 기술적 효율성 변화는 1.0% 증가한 반면 기술 변화는
2.4% 감소하여 이는 기술퇴보에 기인하는 것으로 나타났으며, 2기(2010년->2011년)에
는 생산성의 1.1% 증가가 일어났는데 기술적 효율성 변화는 0.4% 감소하였으나 기술
변화는 3.2% 증가하였다. 이는 기술 진보에 기인한 것으로 분석되었다.
김영희(2005)는 1994년~2003년까지 10년간 종합전문요양기관 38개를 대상으로 DEA
를 이용하여 효율성을 분석하고 이를 바탕으로 맘퀴스트 생산성 지수를 도출하였는데
경영혁신과 같은 효율성 변화에 기인한 보다는 정책 변화 등의 외생적 기술변화에 기
인한 것으로 결론지은 바 있다. 이는 본 연구의 결과와도 일치한다.
3. 연구의 제한점
우리나라 대학병원, 특히 국․공립병원을 제외한 사립대학병원의 경우 재무 자료를
대부분 외부에 공개하지 않고 있으며, 법인이 2개 이상의 병원을 설치․운영하는 경
우에는 각 병원마다 회계를 구분7)하여 공개하여야 한다. 그러나 여러 계열 병원을 운
영하는 병원의 대부분은 계열 병원들을 그룹화하여 통합 재무 자료를 외부에 공개하
는 것이 일반적이다. 따라서 선행 연구에서는 재무자료 수집이 가능한 공공병원에 한
정한 분석이 대부분이며, 자료의 전수 수집이 가능하지 않아 수집 가능한 일부 자료
만 연구 자료로 사용하는 경우가 많았다.
본 연구에서는 2009년부터 2011년까지 전체 대학병원의 최근 분석 자료의 전수8)를
제시한 점과 신뢰성을 충분히 충족시킨 변수를 선정하였으며, 초효율성 집단 간의 준
7) 의료기관 회계기준 규칙 제3조 2항
8) 다만, 분석대상 DMU의 동질성 확보와 극단치를 배제하기 위해 병원규모가 300병상 이하인 대학병원
6개소와 본 연구 자료수집 기간에 설립된 대학병원 3개소, 경영난으로 부실 소지가 있는 대학병원 1개
소는 제외하였다.
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거집단을 제시하여 초효율성 집단 간 상호 비교를 통해 자신의 효율성을 더욱 개선할
수 있는 실마리를 찾을 수 있는 정보를 제공한 점에서 선행연구와 차별화를 제시한
다. 하지만 본 연구과정에서 도출된 몇 가지 제한점을 제시하고자 한다.
첫째, 비재무적 지표와 함께 재무적 지표인 의료수익과 의료비용을 함께 변수로 사
용한 점은 고려해 볼 상황이다. 의료비용인 인건비는 본 연구에서 사용된 의료인력(의
사수, 간호사수, 보건직수)의 대용변수의 결과물이며, 의료수익은 환자수(외래환자수,
입원환자수)의 대용변수의 결과물로 이를 모두 변수로 선정할 경우 중복 가능성의 문
제가 야기될 수 있다. 안인환(2003) 등은 재무적요소와 비재무적 요소가 혼용될 경우
효율성의 원인을 찾기가 난해하여 두 가지 모형으로 구분하여 변수로 선정하였다. 따
라서 후속 연구에서는 재무 지표를 활용한 수익성 분석과 비재무적 지표를 활용한 효
율성 분석을 비교․분석해 보는 연구도 고려하고자 한다.
둘째, 신뢰성 확보를 위해 투입변수에서 보건의료인력 외의 병원 종사자 인력(사무·
행정직 등)을 제외시켰으나, 이들도 의료서비스 제공의 기여도와 인건비에 미치는 영
향이 적지 않으므로 병원에 근무하는 전 인력을 활용할 수 있도록 변수의 정제작업이
필요하다.
셋째, 본 연구의 필요성에 따라 상급종합병원과 300병상이상 대학병원에 국한하여
분석하였으나, 후속 연구로 규모가 유사한 지방공사 의료원과 민간 종합병원의 자료
도 충분히 수집하여 분석함으로써 국내병원 경영효율의 다양한 모형과 대표성을 확장
하고자 한다.
마지막으로 병원의 외생 변수, 즉 의료시장, 교통, 주거환경과 같은 경쟁 환경의 심
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화 정도, 환자 서비스 만족도 등과 경영자의 판단 등을 수용하여 효율성과의 인과 관
계를 검토해 보는 것도 바람직한 경영 효율성 진단법이라 하겠다.
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Ⅵ. 결론
국내 의료기관은 포괄수가제, 4대 중증질환 보장성 강화, 3대 비급여의 급여화 등
정부의 의료정책 변화와 외부환경 요인인 인구·사회학적 변화와 생활양식의 변화 등
으로 경영의 어려움이 점점 커지고 있다. 이런 시대적 변화의 흐름에 있어 본 연구에
서는 우리나라 병원계의 중심적 자리를 차지하고 있는 상급종합병원 44개소와 대학병
원 32개소(특수·민간병원 3개소 포함)을 대상으로 자료포락분석(Data Envelopment
Analysis, DEA) 모형과 맘퀴스트 생산성 지수(Malmquist Productivity Index, MPI)
모형을 통해 경영 효율성을 분석·평가하고, 이를 바탕으로 효율성에 영향을 미치는 주
요 요인을 규명하였다.
연구의 흐름을 보면, 병원의 일반 특성군 별로 빈도분석과 투입변수와 산출변수의
기술통계량을 제시하였으며, DEA모형을 통한 의사결정단위(Decision Making Unit,
DMU)의 효율성을 단위별로 측정하여 효율병원과 비효율병원의 집단 간 평균차이를
검정하고, 비효율병원이 효율병원을 벤치마킹할 수 있는 수치도 제시하였다. 또한 효
율병원과 비효율병원에 대하여 병원의 일반적 특성군(의료기관 종별, 병상 규모별, 설
립 연도별, 소재지별, 소유 구조별) 간의 경영성과 요인에 어떠한 차이가 있는지를 
독립성 검증을 실시하여 효율과 비효율 병원 집단 간 차이를 통하여 비효율병원이 효
율성을 증대시키기 위해서 개선할 내용을 구체적으로 제시하였다. 그리고 효율성과
비효율성 이론의 이분법적 정보만 제공하는 전통적 DEA의 단점을 보완하기 위해 효
율성 값이 ‘1’인 효율적 DMU 단위들을 초효율성 관측치로 변환하여 효율병원 간의
서열 정보를 제공하고, 초효율병원 간의 준거집단과 λ값도 도출하였다. 시간의 흐름에
따른 생산성 변화 추이를 살펴보기 위해 2009년~2011년 3개년 간의 지표로 맘퀴스트
생산성 지수를 통해 생산성 지수와 효율성 변화 지수, 기술변화 지수를 제시하여 생
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산성 지수에 영향을 미치는 원인이 무엇이지 분석하였다.
본 연구의 분석 결과를 요약하면 다음과 같다.
첫째, 변수들의 기술통계량을 분석한 결과, 변수의 최대값과 최소값 사이에는 매우
큰 편차가 있었고, 연도별 변수들의 평균값의 변화는 모든 변수에서 완만하게 증가하
는 것으로 분석되었다.
둘째, 효율성 분석에서 효율성 점수가 1인 효율병원은 CCR모형에서는 2009년(25개
소, 32.8%), 2010년(28개소, 36.8%), 2011년(24개소, 31.5%)이며, BCC모형에서는 2009
년(30개소, 39.5%), 2010년(33개소, 43.4%), 2011년(31개소, 40.8%)로 CCR모형과 BCC
모형 모두 2010년에 가장 많이 분포되었다. 연도별 모든 모형에서 효율성 점수가 연
속적으로 ‘1’을 갖는 효율적 병원은 18개 병원으로 분포되었으며, 이를 소재지별로 분
류해 보면 경기지역(6개소), 서울지역(5개소), 경북(2개소), 대전, 인천, 충북, 전남, 제
주지역이 각 1개소로 분석되었고, 부산, 광주, 대구, 강원, 충남, 전북, 경남지역은 없었
다. 의료기관 종별로는 종합병원 12개소, 상급종합병원 6개소로 종합병원이 더 많은
효율병원을 분포하고 있다. 또한 연도별 평균 효율성 점수의 변화 추이를 보면 CCR
모형의 경우 2009년에는 평균 효율성 점수가 0.94이고 2010년에는 0.95로서 다소 증가
하였다가 2011년에는 0.92로 다시 하락하였으며, BCC모형 역시 2010년에는 다소 증가
하였다가 2011년에는 다시 하락하였다. 2011년도의 평균 효율성 점수는 년도 중 가장
낮았다. DEA모형은 시간에 따른 차이를 고려하지 않고 평면적인 비교를 하기 때문에
특정 기간의 효율성과 직접 비교하기에는 무리가 있다(김재근외, 2012). 따라서 본 연
구에서는 시계열 분석 방법인 맘퀴스트 생산성 지수 모형을 통해 생산성 변화율을 제
시하였다.
효율병원과 비효율병원의 분포는 CCR 모형에서는 약 3:7의 비율을, BCC모형에서
는 약 4:6의 비율을 나타내고 있다.
- 65 -
DEA에서 도출된 효율성 점수만을 완벽하게 서열화하는 데는 무리가 있다. 준거집
단은 비효율병원이 효율적인 병원이 되기 위해 벤치마킹해야 하는 대상병원이며, 참
조회수는 벤치마킹대상이 된 횟수이다. 2011년 BCC모형의 준거집단의 경우 10회 이
상 비효율병원에 벤치마킹된 효율병원은 9개소이며, 효율병원인데도 벤치마킹되지 않
은 병원은 7개소로 나타났다.
비효율병원의 개선 가능도는 상대적 효율성 점수가 제시되고, 준거집단을 이루는
DMU들의 벤치마킹을 알더라도 어느 변수에서 얼마만큼 비효율적인지를 정확하게 분
석하지 못하면 그 조직의 효율성을 높이기 위한 정책을 수립하기가 어렵기 때문에 비
효율병원의 개선 가능도 도출은 매우 중요하다. 즉 투입과 산출물이 어느 변수에서
과다하게 많이 투입되었고, 어느 변수에서 과소 산출되었는지를 상대적으로 분석하는
것은 경영 효율성을 평가하는데 매우 중요한 의사결정단위이다. 따라서 본 연구에서
는 비효율병원의 개선 가능도를 구체적으로 도출하여 제시하였다. 2011년 비효율병원
의 대부분은 투입변수에서는 보건직수를 다른 변수보다 더 많이 줄여야 하고, 산출변
수에서는 입원환자수를 늘려야하는 것으로 분석되었다.
셋째, 효율병원과 비효율병원에 대하여 병원 특성군 별로 어떤 차이가 있는지를 알
아보기 위해 병원의 일반적 특성군인 의료기관 종별, 병상의 크기, 병원이 개설된 시
기, 병원이 소재하고 있는 지역, 병원소유의 경영 주체가 누구인가에 따라 구분되는
설립주체로 나누어 독립성 검증(Chi square independence test)실시 하였다.
분석결과, 연도별 효율성 정도는 종합병원이 상급종합병원보다 효율적이며, 병상수
는 755병상 미만이 755병상 이상보다 효율적이다, 설립연도는 1980년 이전 설립이
1980년 이후 설립보다 효율적으로 나타났다. 그러나 병원소재지와 소유구조별은 불규
칙적인 순위를 보였다. 다만 대부분 효율병원과 비효율병원 간에는 통계적으로 유의
한 차이가 있다고 보기 어렵다.
넷째, 효율병원 간의 변별력을 가리기 위해 초효율성 점수를 도출하여 이를 서열화
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하였으며, 이들 간의 준거집단도 제시하였다. 초효율성 집단 간의 준거집단 제시는 집
단 간 상호 비교를 통해 자신의 효율성을 더욱 개선할 수 있는 실마리를 찾을 수 있
는 정보를 제공한다는 점에 큰 의의가 있다. 마지막으로 맘퀴스트 생산성 분석 결과,
생산성 변화의 근원을 BCC모형에서 살펴보면 1기(2009년->2010년)에는 생산성의
1.4%의 감소가 일어났는데 기술적 효율성 변화는 1.0% 증가한 반면 기술 변화는
2.4% 감소하여 이는 기술퇴보에 기인하는 것으로 나타났으며, 2기(2010년->2011년)에
는 생산성의 1.1% 증가가 일어났는데 기술적 효율성 변화는 0.4% 감소하였으나 기술
변화는 3.2% 증가하였다. 이는 기술 진보에 기인한 것으로 분석된다.
본 연구에서는 전통적 DEA분석, 초효율성분석, 맘퀴스트 생산성 지수 분석 등 다
양한 툴을 통해 구체적 경영 분석을 시도하고자 하였으나, 개별적이고 체계적인 특성
을 보다 상세히 기술하지 못한 어려움이 있었던 것은 사실이다. 후속 연구에서 대학
병원의 경영효율성과 생산성을 보다 체계적으로 연구해 보고자 한다.
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ABSTRACT
The Managerial Efficiency of the University Hospitals in Korea
: Based upon DEA Model
Shim, Gil Ho
Department of Health Management
The Graduate School of Health and Environment
Yonsei University
Advisor : Professor Lee, Kwang Soo
This research purposed to analyze the managerial efficiency of hospitals and
identify factors which had effects on the efficiency scores of hospitals. Data were
collected from 44 tertiary hospitals and 32 university hospitals, a total of 76
hospitals from 2009 to 2011. Efficiency was evaluated with DEA (Data
Envelopment Analysis) method and Malmquist productivity index were produced to
analyze the trends.
The input variables of DEA were number of beds, number of doctors, number
of nurses, number of health personnel, and medical costs. The output variables
were number of outpatients, number of inpatients, and medical profits. As
including too many variables can distort the analysis results, the number of
pharmacists were included in the health personnel variable. Medical cost was the
sum of personnel expenses, material costs, and expenses related to management
and operations, and medical profit was the sum of outpatient, inpatient, and other
medical profits.
IBM SPSS Statistics 20 was used as the statistical analysis tool, and Frontier
Analyst 4 was used as the DEA efficiency analysis tool.
During the analysis, first the CCR and BCC model were applied for each year
through the traditional DEA analysis. Efficiency score, slack variable, and the
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reference group (λ value) were calculated. Second, based on the efficiency score,
statistical analysis was performed to analyze the differences of efficiency scores
between hospitals and between efficiencies and inefficiencies hospitals. Third, to
supplement the shortcoming of the traditional DEA, super-efficiency DEA model.
This provided ranking information between the effective hospitals. Then, the
reference group and λ value between the super-efficiency hospitals were extracted.
Finally, to examine the change in productivity during the 3 years from 2009 to
2011, the Malmquist productivity index (MPI) was produced and present the
productivity index (PI), efficiency change index (ECI), and technology change
index (TCI).
In results, first, the descriptive statistics of the variables showed that there
were beg differences between the maximum and minimum values of the variable.
The change in mean value for each year showed a gradual increase in all
variables.
Second, when examining the trends in mean efficiency scores for each year,
the CCR model and BCC model both slightly increased in 2010 and then decreased
in 2011.
Third, the efficient DMU with efficiency score of ‘1’ were converted to
super-efficiency scores to discriminate the measured values, and the results were
ranked.
Finally, the analysis results of the Malmquist productivity index showed that
there was a 1.4% decrease in productivity in the first stage (2009->2010) in the
BCC model. Although the technical efficiency increased by 1.0%, the technology
change decreased by 2.4%. Therefore, the decrease in productivity was caused by
technological retrogression. In the second stage (2010->2011), there was a 1.1%
increase in productivity. In addition, the technical efficiency decreased by 0.4% but
technology change increased by 3.2%. Hence, the increased productivity was
interpreted to be caused by technological progress.
Privately-owned university hospitals in Korea usually do not reveal financial
data to the public. Generally, the integrated financial data of affiliated hospitals is
revealed to the public. Therefore, previous studies had only included public
hospitals or available partial data in analysis. This research has implications in
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that it provides recent analysis results from university hospitals of 300 beds or
more from 2009 to 2011.
